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ÖZET 

KÖK KANAL PATI KAYNAKLI KORONAL RENK DEĞİŞİKLİĞİNİN 

ÖNLENMESİNDE FARKLI YÖNTEMLERİN ETKİNLİĞİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Beyza TALU KARABEKİR 

Endodonti Anabilim Dalı 

SİVAS 

2024 

 

Bu çalışmada farklı mekanizmalarla dentin tübüllerini tıkayan dentin bonding ajan, 

Teethmate Desensitizer ve KTP lazerin iki farklı kök kanal patının sebep olduğu renk 

değişimlerini önlenme etkileri araştırıldı. Ayrıca AH Plus ve MTA Fillapex kök kanal 

patı kaynaklı koronal renk değişikliği karşılaştırmalı olarak incelendi. 

Araştırmada tek kök ve oval şekilli tek kanalı bulunan 180 adet çekilmiş 

mandibular keser diş kullanıldı. Dişlerin mine-sement birleşiminin yaklaşık 2 mm 

altından kök segmentleri uzaklaştırıldı ve kronların vestibül yüzeylerinde 

spektrofotometrenin ucunun yerleşeceği kompozit çerçeveler oluşturuldu. Pulpa odası 

apikalde oluşturulan açıklıktan genişletilerek %2,5 sodyum hipoklorit ve %17 

etilendiamintetraasetik asit ile irrigasyon yapıldı. 

Hazırlanan dişlerin 20 tanesi negatif kontrol grubu olarak seçildi ve dişlere 

herhangi bir prosedür uygulanmadı. Geri kalan 160 diş ise rastgele AH Plus-Bond, AH 

Plus-Desensitizer, AH Plus-KTP lazer, AH Plus pozitif kontrol, MTA Fillapex-Bond, 

MTA Fillapex-Desensitizer, MTA Fillapex-KTP lazer ve MTA Fillapex pozitif 

kontrol olmak üzere 8 gruba ayrıldı (n=20). Bond, Desensitizer ve KTP lazer 

gruplarına ilgili dentin tübül tıkama yöntemleri uygulandı. Pozitif kontrol gruplarına 

ise hiçbir tübül tıkama yöntemi uygulanmadan kök kanal patı yerleştirildi. Ardından 

apikal açıklıkları kapatılan dişler 37°C'de %100 nemde inkübatörde saklandı. Dişlerin 

işlemden önce, işlemden hemen sonra, 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda spektrofotometre 

kullanılarak renk ölçümleri yapıldı. Ölçümlerde belirlenen L*, a*, b* (CIELab*) 

değerleri kullanılarak her bir örneğin farklı zaman aralıklarındaki ΔE değerleri 

hesaplandı. Renk değişiminin klinik algılanabilirlik eşiği 3,3 birim olarak kabul edildi. 
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Elde edilen veriler Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, t testi, varyans analizi, 

Bonferroni ve Tamhane’s T2 çoklu karşılaştırma testleriyle istatistiksel olarak analiz 

edilerek anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

AH Plus pozitif kontrol grubu 3. ayda maksimum renk değişikliği gösterdi. Bu 

değişiklik 6. ayda azaldı. MTA Fillapex pozitif kontrol grubunda ise zamanla orantılı 

olarak renk değişikliğinde artış gözlendi. 6. ay haricinde diğer zaman aralıklarında AH 

Plus pozitif kontrol grubu MTA Fillapex pozitif kontrol grubundan daha fazla renk 

değişikliği gösterdi. 6. ayda yapılan renk ölçümlerinde AH Plus-KTP lazer grubunda 

AH Plus-Bond ve AH Plus-Desensitizer gruplarından daha fazla renk değişimi 

gözlendi fakat 3. ay ölçümlerinde önleme yöntemleri arasında fark yoktu. MTA 

Fillapex yerleştirilen ve önleme yöntemi uygulanan gruplar arasında ise 1, 3 ve 6. ay 

ölçümlerinde fark gözlenmedi. 

Çalışmadan elde edilen bulgulara göre AH Plus patı kaynaklı 3. ayda gözlenen 

maksimum renk değişikliğini kullanılan üç tübül tıkama yönteminin de önlediği 

belirlendi. DBA ve desensitizer uygulanan dişlerde, her iki kök kanal patı grubunda da 

6. ayda klinik olarak algılanabilir düzeyin altında renk değişimi görülmesi ve renk 

değişiminin negatif kontrol grubundan istatistiksel olarak farklı olmaması bu iki 

prosedürün kök kanal patı kaynaklı koronal renk değişikliğinin önlenmesinde etkili 

olduğunu göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Renk değişikliği, Önleme, Dentin bonding ajan, Desensitizer, 

KTP lazer 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF DIFFERENT METHODS IN 

PREVENTING CORONAL DISCOLORATION INDUCED BY ROOT 

CANAL SEALER 

 

Beyza TALU KARABEKİR 

Department of Endodontics 

Sivas 

2024 

 

In this study, the effects of dentin bonding agent, Teethmate Desensitizer, and KTP 

laser, which block dentinal tubules with different mechanisms, in preventing 

discoloration induced by two different root canal sealer were investigated. In addition, 

coronal color changes caused by AH Plus and MTA Fillapex root canal sealer were 

comparatively examined. 

180 extracted mandibular incisors with single roots and oval-shaped single 

canals were used in the study. The segments of the roots were removed approximately 

2 mm below the cemento-enamel junction of the teeth and composite frames were 

created on the vestibule surfaces of the crowns where the tip of the spectrophotometer 

would be placed. The pulp chamber was instrumented through the opening created at 

the apex and irrigation was performed with 2.5% sodium hypochlorite and 17% 

ethylenediaminetetraacetic acid. 

20 of the prepared teeth were selected as the negative control group and no 

procedure was applied to the teeth. The remaining 160 teeth were randomly divided 

into 8 groups as AH Plus-Bond, AH Plus-Desensitizer, AH Plus-KTP laser, AH Plus 

positive control, MTA Fillapex-Bond, MTA Fillapex-Desensitizer, MTA Fillapex-

KTP laser and MTA Fillapex positive control (n=20). Relevant dentinal tubule 

occlusion methods were applied to the Bond, Desensitizer and KTP laser groups. Root 

canal sealer was placed in the positive control groups without any tubule occlusion 

method. Then, the teeth with closed apical openings were stored in an incubator at 

37°C and 100% humidity. Color measurements of the teeth were made using a 

spectrophotometer before the procedure, immediately after the procedure, at 1 month, 
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3 months, and 6 months. ΔE values of each sample at different time intervals were 

calculated using the L*, a*, b* (CIELab*) values determined in the measurements. 

The clinical perceptibility threshold of color change was accepted as 3.3 units. The 

obtained data were statistically analyzed with Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, t 

test, variance analysis, Bonferroni and Tamhane’s T2 multiple comparison tests, and 

the significance level was accepted as p<0.05. 

The AH Plus positive control group showed maximum color change at 3rd 

month. This change decreased at 6th month. In the MTA Fillapex positive control 

group, an increase in color change was observed in proportion to time. Except for 6th 

month, the AH Plus positive control group showed more color change than the MTA 

Fillapex positive control group at other time intervals. In the color measurements taken 

at 6th month, more color change was observed in the AH Plus-KTP laser group than in 

the AH Plus-Bond and AH Plus-Desensitizer groups, but there was no difference 

between the prevention methods at 3rd month. No difference was observed between 

the groups where MTA Fillapex was placed and the prevention method was applied at 

1st, 3rd, and 6th month.  

According to the findings obtained from the study, it was determined that all 

three tubule occlusion methods used prevented the maximum color change observed 

at 3rd month due to AH Plus paste. The fact that the teeth with DBA and desensitizer 

applied showed discoloration below the clinically detectable level at 6 months in both 

root canal paste groups and the discoloration was not statistically different from the 

negative control group, indicating that these two procedures were effective in 

preventing root canal paste-induced coronal discoloration. 

 

Key Words: Discoloration, Prevention, Dentin bonding agent, Desensitizer, KTP 

laser 
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ISO  International Organization for Standardization 

KTP  Potasyum-Titanil-Fosfat Lazer 

Maks  Maksimum 

Med  Medyan 
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1. GİRİŞ 

Kök kanal tedavisi; kanal sisteminin kemomekanik olarak temizlenmesini, dezenfekte 

edilmesini ve sızdırmaz bir şekilde kapatılmasını sağlayarak kök kanal enfeksiyonunu 

önlemek veya mevcut enfeksiyonların tedavi edilmesini sağlamak amacıyla uygulanan 

bir tedavidir.  

Uygun biyomekanik şekillendirme ve dezenfeksiyon sonrasında kök 

kanallarının apikal foramene kadar sızdırmaz bir şekilde doldurulması, gelecekte 

oluşabilecek sızıntıları engelleyerek uzun süreli başarıda kritik önem taşımaktadır (1). 

Üç boyutlu olarak doldurulan kök kanal sistemi, tükürük veya periradiküler 

doku sıvılarının kök kanalına sızmasını önleyerek rezidüel bakterilerin beslenmesini 

ve kanal içinde kalan irritan maddelerin periapikal dokulara geçişini engeller. Bu 

nedenle kök kanal dolgusu endodontik enfeksiyonların önlenmesinde ve kontrolünde 

önemli bir rol oynar (2, 3). 

Kök kanallarının dolum işlemleri genellikle guta-perka kon ve pat 

kombinasyonu kullanılarak gerçekleştirilir (4). Guta-perka; kök kanal duvarlarına 

yeterince yapışmama, kök kanal sistemine uyumsuzluk ve kanal duvarlarıyla 

arasındaki olası boşluklardan kaynaklanan sızıntı riski sebebiyle kök kanal patlarıyla 

birlikte kullanılmaktadır (5, 6). 

Kök kanal patları gibi içsel faktörler nedeniyle dişlerde renk değişikliği ve buna 

bağlı olarak estetik problemler ortaya çıkabilmektedir (7-9). Renk değişimine sebep 

olabilecek kök kanal patı artıkları, geleneksel endodontik prosedürlerde pamuk 

peletler ve etanol gibi farklı solventler kullanılarak uzaklaştırılmaya çalışılmıştır (10-

13). Ancak kök kanal patlarının su ve etanol içindeki düşük çözünürlüğü nedeniyle 

patlar pulpa odasından tamamen uzaklaştırılamamaktadır (14, 15). 

Kök kanal dolgularının sebep olduğu koronal renk değişikliği estetik açıdan 

başarısızlık sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle koronal renk 

değişikliğine sebep olan kök kanal dolgu materyallerinin dentin tübüllerine 

penetrasyonlarını engelleme amacıyla farklı teknikler kullanılmıştır (16-19). Bu 

teknikler arasında pulpa odası duvarlarına dentin bonding ajanı (DBA), desensitizer 

ve lazer uygulanması sayılabilir (20-22). 
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Çalışmamızda DBA, desensitizer ve ulaşılabilir mevcut literatürde 

incelenmemiş KTP lazerin dentin tübüllerini tıkama özelliklerini kullanarak kök kanal 

patlarının sebep olduğu renk değişikliğinin önüne geçilmesi ve bu uygulamaların 

koronal renk değişikliği önleyici etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır. Ayrıca 

iki farklı kök kanal patı kullanılarak, bu patların neden olduğu renk değişikliği 

miktarının karşılaştırılması hedeflenmektedir. Çalışmanın sıfır hipotezi renk 

değişikliğini önleme yöntemleri arasında ve ayrıca aynı yöntemin kullanıldığı farklı 

kök kanal patı uygulanan gruplar arasında, meydana gelen koronal renk değişikliği 

yönünden anlamlı fark bulunmadığıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dişlerde Gözlenen Renk Değişikliklerinin Etiyolojisi 

Dişlerde renk değişimleri genetik, çevresel faktörler, sistemik hastalıklar veya dental 

sebeplerden dolayı oluşabilmektedir. Bu nedenler dişlerin tonu, rengi veya 

saydamlığında değişikliğe yol açabilir.  

Renk değişimleri boyama özelliği taşıyan maddelerin mine ve dentin 

dokularında birikmesiyle meydana gelebilir (23).  

Dişlerdeki renk değişimleri etiyoloji ve lokalizasyona göre iç ve dış kaynaklı 

olarak gruplandırılabilir. İçsel lekeler diş yapılarına dahil olarak, dışsal lekeler ise diş 

yüzeylerinde birikerek renk değişikliğine sebep olabilir (24). Ayrıca diş renk değişimi 

genetik faktörlerden, hastanın davranışlarından, yaşlılıktan ve hastalıktan 

kaynaklanabildiği gibi dental ve tıbbi müdahaleler sonucu iatrojenik olarak da 

oluşabilir (9, 25). 

Diş yapısındaki herhangi bir değişiklik, ışığı geçirme ve yansıtma özellikleri 

nedeniyle dişin dış görünümünde farklılık yaratabilir. Bu nedenle renk değişikliğine 

neden olan temel sebeplerin doğru anlaşılması ve tedavi planlamasının buna göre 

yapılması önemlidir (9). 

2.2. Etiyolojilerine Göre Renk Değişiklikleri 

Grosmann’a (2014) göre diş renk değişimleri içsel ve dışsal renk değişimleri olarak 

ikiye ayrılmaktadır (26). 

2.2.1. Dışsal Renk Değişiklikleri 

Dışsal diş renk değişiklikleri, genellikle mine yüzeyinde birikmiş lekelerden 

kaynaklanır ve kromojenik bakterilerle ilişkilendirilmektedir (27). Bu tür lekeler diş 

yüzeyine çeşitli kuvvetlerle bağlanan maddeler tarafından oluşturulmaktadır (28). 

Mine yapısının çukurlu ve düzensiz olması, mikro çatlaklar içermesi, tükürük bileşimi, 

tükürük akış hızı ve kötü ağız hijyeni gibi faktörler dışsal renk değişimlerinin 

oluşumunda etkili olabilmektedir (27). 

Lekeler genellikle turuncudan yeşile, kahverengiden siyaha kadar değişen bir 

dizi renktedir. Diş eti dokusuna bitişik olan diş fırçasının ulaşmasının zor olduğu 

bölgelerde ve ara yüz bölgelerinde daha belirgin renk değişikliği gözlenmektedir (29). 

Yüzeyel renk değişiklikleri en yaygın tütün, kahve, çay veya renkli gıdalar gibi 
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maddelerden kaynaklanır. Ayrıca bu tür lekeler Nasmyth membranı kalıntıları, 

yetersiz ağız hijyeni, mevcut restorasyonlar, diş eti kanaması, plak birikimi, beslenme 

alışkanlıkları veya kromojenik mikroorganizmaların varlığıyla ilişkilendirilebilir (30). 

Dışsal diş renk değişimleri kaynağına göre metalik veya metalik olmayan renk 

değişimleri olarak sınıflandırılabilirler (31). 

Metalik Renk Değişiklikleri 

Dışsal renk değişimleri genellikle mesleki maruziyet veya belirli ilaçların kullanımıyla 

ilişkilendirilmektedir (32). Örneğin demir takviyesi kullanan bireylerde veya demir 

dökümhanelerinde çalışanlarda dişlerin karakteristik olarak siyahlaşması sıklıkla 

görülmektedir (33). Bakır tuzları içeren ağız gargaraları kullanımında veya metalle 

temas halinde olan işçilerde ise yeşil lekelenmeler gözlenebilir (34). Ayrıca bazı metal 

tuzları veya bileşiklerin kullanımı da dişlerde renk değişimlerine yol açabilir. Örneğin 

potasyum permanganat içeren gargaralar kullanıldığında mor renk değişiklikleri 

oluşabilir (9). Diş hekimliğinde kullanılan bazı maddeler de gri veya sarımsı 

kahverengi renk değişikliğine sebep olabilir (35, 36). 

Metalik Olmayan Renk Değişiklikleri 

Metalik olmayan renk değişiklikleri genellikle diş yüzeyine tutunmuş plak veya 

benzeri birikimlerin neden olduğu dışsal boyanmalardır. Kötü ağız hijyeni, yoğun 

kahve veya çay tüketimi, nikotin kullanımı gibi faktörler metalik olmayan renk 

değişimlerinin oluşmasında etkili olabilmektedir (37). Bu renk değişiklikleri genellikle 

dişin servikal ve orta üçlü bölgelerinde kahverengi veya siyah lekeler şeklinde 

görülebilmektedir. Sigara içen ve içmeyenler arasında yapılan çalışmalar renk 

değişikliği miktarındaki farklılıkları göstermektedir (38, 39). 

2.2.2. İçsel Renk Değişiklikleri 

Diş sert dokularının yapılarında veya kalınlıklarında gelişim sırasında meydana gelen 

herhangi bir değişim, diş dokularının ışığı geçirme özelliklerini etkileyerek renk 

değişikliğine neden olabilmektedir (25, 40, 41).  

Metabolik hastalıkların ve sistemik faktörlerin diş gelişimini etkileyerek bu 

değişikliklere sebep olduğu bilinmektedir. Ayrıca travma gibi lokal faktörler de içsel 

renk değişimlerinin oluşumunda rol oynayabilir (9, 25) Bu bilgiler içsel renk 
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değişikliklerinin çeşitli nedenlerle ortaya çıkabileceğini ve genellikle dişin yapısal 

özelliklerindeki farklılıklardan kaynaklandığını göstermektedir. 

İçsel renk değişimleri sistemik ve lokal nedenlerle oluşan renk değişiklikleri 

olarak iki farklı grupta incelenmektedir (42). 

Sistemik Nedenlerle Oluşan İçsel Renk Değişiklikleri 

Çeşitli metabolik hastalıkların ve sistemik faktörlerin gelişen diş yapısını etkilediği ve 

bunun sonucunda renk bozukluklarına neden olduğu bilinmektedir. İçsel renk 

değişikliklerine sebep olan sistemik nedenler arasında, 

 Alkaptonuri 

 Konjenital eritropoetik porfiria 

 Konjenital hiperbilirubinemi 

 Amelogenezis imperfekta 

 Dentinogenezis imperfekta 

 Sistemik sendromlar 

 Dentin displazileri 

 Tetrasiklinin neden olduğu renk değişiklikleri 

 Florozis 

 Yaşlanma  

 Mine hipoplazileri gibi durumlar bulunmaktadır (9). 

Lokal Nedenlerle Oluşan İçsel Renk Değişiklikleri 

Lokal nedenlerle oluşan renk değişiklikleri pulpadan kaynaklanabilmektedir. Pulpada 

çeşitli irritanların neden olduğu doku nekrozu, nekroz sebebiyle meydana gelen zararlı 

maddeler, doku yıkım ürünleri ve dentin tübüllerine penetre olan kan etkisiyle dişlerde 

kahverengimsi gri veya mavi-siyah renk değişimleri görülebilmektedir (43).  

Servikal kök rezorbsiyonu da dişlerde lokal olarak içsel renk değişikliğine 

sebep olabilir. Bu durum; dentin, sement veya kemik kaybına neden olan fizyolojik 

veya patolojik olarak görülebilen bir süreçtir. Pulpa odası dentini veya diş kök 

kanallarındaki yavaş veya hızlı ilerleyebilen rezorbsiyon, dişlerin servikal kısmında 

pembe renk değişimlerine sebep olabilmektedir (9, 26). 

Dişlerde lokal renk değişimlerine neden olan faktörlerden bir diğeri ise uygun 

olmayan kök kanal tedavisi prosedürleridir. Renk değişimi hafiften başlayıp şiddetliye 



6 

 

kadar farklı düzeylerde olabilir. Kök kanal tedavisi sırasında veya sonrasında 

kullanılan bazı materyallerin dişleri boyama potansiyelinin bilinmemesine bağlı olarak 

yapılan prosedür hataları sonucu koronal renk değişimleri oluşabilir (44, 45).  

Kök kanal tedavisi sırasında giriş kavitesi preparasyonunun yetersiz yapılması 

veya giriş kavitesinin pulpa boynuzlarını içermemesi durumunda temizlenemeyen 

artık pulpa dokusunda bulunan eritrositler ve doku yıkım ürünleri dentin tübüllerine 

penetre olarak dişlerde renk değişimine sebep olabilmektedir (46-48). Ayrıca kök 

kanal dolgu materyallerinin giriş kavitesinin yetersiz oluşturulmasına bağlı olarak 

tedavi sonunda uzaklaştırılamaması dişin koronal kısmında ilerleyen dönemlerde renk 

değişikliği oluşturabilmektedir (44). 

Kök kanal tedavisi prosedürlerinde kullanılan farklı materyaller dişlerde renk 

değişikliğine sebep olabilmektedir (44). Kök kanalının irrigasyonu sırasında çeşitli 

solüsyonlar kullanılır. Bunlardan en yaygın kullanılanı sodyum hipoklorit 

solüsyonudur. Son zamanlarda sodyum hipoklorit solüsyonunun antimikrobiyal ve 

dirençli bakterilere karşı etkinliğini artırmak ve kostik etkisini azaltmak için sodyum 

hipokloritle kombine veya son yıkama solüsyonu olarak farklı irrigasyon 

solüsyonlarının kullanımı önerilmiştir (49-51). Ancak bazı solüsyonların hipokloritle 

birlikte kullanımı kimyasal reaksiyonlar sonucu dişlerde renk değişimlerine sebep 

olabilmektedir (44). Sodyum hipoklorit ve klorheksidin solüsyonlarının birlikte 

kullanımı koyu kahverengi çökelti oluşumuna neden olabilmektedir (52-54). Bu 

çökelti pulpa odası ve kök kanal duvarlarına bir film tabakası gibi bağlanıp dentini 

boyayabilmektedir (52, 54). Bir başka irrigasyon solüsyonu olan MTAD son yıkama 

solüsyonunun, sodyum hipokloritten sonra kullanıldığında içeriğinde bulunan 

doksisiklin nedeniyle dişlerde renk değişikliğine sebep olabileceği gösterilmiştir (44, 

55, 56). Ayrıca sıklıkla kullanılan guta-perka kök kanal dolgu materyalinin pulpa 

odasından yeterince uzaklaştırılamamasının renk değişimlerine sebep olabileceği 

gösterilmiştir (17, 57).  

Renk değişikliklerine neden olan diğer durumlar arasında kök kanal patlarının 

reaksiyona girmemiş bileşik içeriği ve patların nem çeken komponentlerinin 

korozyonu bulunmaktadır (16, 58). AH 26 (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) 

kök kanal patı içeriğinde doldurucu ve radyoopaklık sağlayıcı olarak kullanılan bizmut 

trioksit, zamanla yeşil-siyah renk değişimlerine sebep olabilmektedir (59). Yine patın 



7 

 

içinde bulunan gümüşün korozyonuyla gri-siyah renk değişikliği oluşabilmektedir 

(58). AH 26 patının bu dezavantajını gidermek amacıyla piyasaya sürülmüş olan AH 

Plus (Dentsply, DeTrey, Almanya) kök kanal patı içeriğinde, radyoopasite özelliği 

bulunan ancak renk değişikliği yapmayan ve kimyasal olarak daha kararlı bir bileşik 

olan zirkonyum oksit bulunmaktadır (59). 

Travmaya maruz kalmış geniş periapikal lezyona sahip dişlerde veya immatür 

dişlerin apeksifikasyon ve rejenerasyon gibi tedavi protokollerinde kanal içi 

medikametler sıklıkla kullanılmaktadır (60-62). Ledermix ve üçlü antibiyotik patı gibi 

kanal içi medikamentler dişlerde uzun süre bekletildiğinde renk değişimlerine sebep 

olabilmektedir (44, 63, 64).  

Lokal diş renk değişikliği ayrıca kök kanal tedavisi sonrası restoratif işlemlere 

bağlı olarak gelişebilmektedir. Amalgam, pinler ve metalik postlar gibi materyallerin 

estetik açıdan önemli olan ön dişlerde kullanımı renk değişikliğine sebep olabilmeleri 

açısından önerilmemektedir. Amalgam restorasyonların korozyon ürünlerinin dişlerde 

estetik problemlere neden olabileceği öngörüldüğünden kullanımı sırasında dikkatli 

olunmalıdır. Korozyon ürünleri dentin tübüllerine penetre olarak dişlerde gri 

lekelenmelere sebep olabilmektedir. Bu renk değişimlerinin beyazlatma 

prosedürleriyle tedavisi zordur ve zaman içerisinde geri dönebilme potansiyeline 

sahiptir (48, 65). Rezin kompozit restorasyonlar bu renk değişimlerinin oluşmaması 

açısından daha avantajlı materyallerdir. Ancak diş yüzeylerinin uygun 

hazırlanmaması, hatalı uygulama şekli veya materyalin kısıtlılıkları nedeniyle 

bakteriyel penetrasyon ve çürük sonucu marjinal renk değişimlerine neden 

olabilmektedir (42). Bu materyaller oral floranın bakteriyel ortamı veya besinlerin 

neden olduğu boyanmalar nedeniyle zamanla renk değişimi gösterebilmektedir (66). 

Kök kanal tedavisinin olası sonuçlarından biri olan nem kaybı, tedavi 

uygulanan dişlerin ışık iletme özelliklerini değiştirerek algılanan renk özelliklerinde 

farklılıklara sebep olabilmektedir (44, 45). 

2.3. Kök Kanal Dolgu Materyalleri 

Biyouyumlu materyallerle kök kanallarının hermetik olarak doldurulması tekrar 

enfeksiyon oluşumunu engellemektedir. Sızdırmazlık için kanal patının kullanımı 

neredeyse tüm tekniklerde gereklidir (1). Bu tekniklerde genellikle kor materyal ve 

kök kanal patı birlikte kullanılmaktadır. Kök kanalının biyolojik olarak uyumlu bir 



8 

 

dolgu maddesiyle üç boyutlu olarak doldurulması tedavinin başarısı için önemli bir 

etkendir. Guta-perka, kök kanalını doldurmak için yaygın olarak tercih edilen bir dolgu 

maddesidir ancak yalnızca yakın dentin duvarlarına uyum sağlamaktadır. 

Düzensizlikleri ve boşlukları doldurmak için kök kanal patı kullanımı gerekmektedir 

(67). 

Kök kanal patları kök kanal duvarları ile kor materyal arasındaki boşlukları 

doldurarak sızdırmaz bir tıkaç oluşturur (68, 69). Patların işlevini yerine getirememesi, 

mikrosızıntıya ve tedavinin başarısızlığına neden olabilir. Patların niteliklerini bilmek 

en iyi seçimi ve uygulamayı belirlemek açısından önem taşımaktadır (70). 

Grossman (2014), ideal kök kanal patının özelliklerini şu şekilde 

sıralamaktadır (26): 

• Sertleştikten sonra mükemmel bir sızdırmazlık sağlamalıdır. 

• Kanal duvarları ve dolgu maddesi arasında yeterli yapışmayı sağlamalıdır. 

• Radyoopak olmalıdır. 

• Renk değişikliği yapmamalıdır. 

• Boyutsal olarak stabil olmalıdır. 

• Kolayca karıştırılmalı ve kanallara uygulanabilmelidir. 

• Gerekirse kolayca çıkarılabilir olmalıdır. 

• Doku sıvılarında çözünmemelidir. 

• Bakterisid veya bakteriostatik olmalıdır. 

• Periradiküler dokuları tahriş etmemelidir. 

• Yeterli çalışma süresi sağlamak için yavaş sertleşmelidir. 

Ingle (2019), bu liste için birkaç güncel madde daha eklemiştir (71). 

• Periradiküler dokularda immün bir cevap oluşturmamalıdır.  

• Mutajenik ya da karsinojenik olmamalıdır. 

Seçilen kök kanal patının türüne göre sertleşene kadar neredeyse tümü toksisite 

gösterebilir ve bu nedenle periradiküler dokulara zarar vermemesi için dikkatli 

kullanılmalıdır (1). Yıllar içinde gözlenen bilimsel ve teknolojik ilerlemelerle özellikle 

endodonti alanında tedavilerin geliştirilmesi amaçlanmış ve kullanılan ekipmanlarla 

malzemelerin özellikleri iyileştirilmiştir (72). Ancak mevcut patlar istenilen 

özelliklerin çoğuna sahip olmasına rağmen tek başına ideal kriterleri karşılamakta 
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yetersizdir. Günümüzde farklı temel kimyasal bileşenler içeren çok çeşitli kök kanal 

dolgu patları bulunmaktadır. 

2.4. Kök Kanal Dolgu Patlarının Sınıflandırılması 

1. Çinko Oksit Öjenol Esaslı Kanal Dolgu Patları 

 Çinko Oksit-Öjenol İçerenler 

 İlaçlı Olanlar 

o Paraformaldehit İçerenler 

o Paraformaldehit İçermeyenler 

 Öjenolsüz Çinko Oksit İçerenler 

2. Kalsiyum Hidroksit Esaslı Kanal Dolgu Patları 

3. Cam İyonomer Esaslı Kanal Dolgu Patları 

4. Rezin Esaslı Kanal Dolgu Patları 

 Epoksi Rezin Esaslı Patlar  

 Metakrilat Rezin Esaslı Patlar 

 Poliketon (Polivinil) Polimer Esaslı Patlar 

 Silikon Polimer Esaslı Patlar 

5. Biyoseramik Esaslı Kanal Dolgu Patları 

  Kalsiyum-Silikat-Fosfat İçeren Patlar 

  Mineral Trioksit Agregat İçeren Biyoseramik Esaslı Kanal Dolgu 

Patları 

2.4.1. Çinko Oksit Öjenol Esaslı Kanal Dolgu Patları 

Çinko oksit öjenol (ZOE) esaslı patlar, çinko oksit içeren toz ve karanfilden elde edilen 

öjenol adı verilen bir likitten oluşur. Yapısında bulunan çinko oksit uzun süreli ancak 

düşük miktarda antimikrobiyal özellik sağlarken öjenolle girdiği şelasyon reaksiyonu 

sonucu kanal patının sertleşmesini sağlamaktadır (73). Çinko oksit ve öjenolün 

oluşturduğu bu yapı nem varlığında stabilitesini koruyamayıp patın doku sıvılarından 

etkilenme miktarını artırmaktadır (74). Gümüş içeren formları dişlerde renk 

değişikliğine sebep olabilmektedir (46).  

ZOE içerikli kanal dolgu patları zaman içerisinde paraformaldehit, reçine ya 

da kortikosteroidler eklenerek modifiye edilmişlerdir (50). Paraformaldehit içeren 

modifikasyonu, formaldehitin koagülasyon nekrozuna neden olması ve kalan 
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formaldehitin lokal doku onarımını bozması nedeniyle periradiküler dokular için 

toksik bulunmuştur ve artık kullanımı önerilmemektedir (73, 75).  

Öjenolün hücre zarını ve hücrenin solunum işlevlerini etkileyen toksik bir ajan 

olduğu bilinmektedir (76). Bu dezavantajın önlenmesi amacıyla öjenol içermeyen 

çinko oksit esaslı patlar geliştirilmiştir. Öjenol yerine yağ asitleri şelasyon materyali 

olarak kullanılmıştır. Bu yağ asidi-metal komplekslerinin yapısı, öjenol ve salisilatlara 

kıyasla daha az stabil bir yapı göstermektedir (77). 

2.4.2. Kalsiyum Hidroksit Esaslı Kanal Dolgu Patları 

Kök kanal tedavisinde dezenfeksiyon amacıyla yaygın olarak kullanılan kalsiyum 

hidroksit 1940 yılında kök kanal dolgu materyali olarak kullanılmaya başlanmıştır 

(78). Kalsiyum hidroksit, içerdiği serbest hidroksil iyonlarının varlığına bağlı olarak 

yüksek pH’a sahiptir ve buna bağlı olarak antimikrobiyal etki göstermektedir. Bu 

özelliği sayesinde diş dokularında mineralizasyon ve ossifikasyon yanıtı 

sağlamaktadır (79, 80). 

Kalsiyum hidroksitin düşük çözünürlük ve difüzyon özelliklerine rağmen 

kalsiyum ve hidroksil iyonlarının pat içerisinden serbest kalmadığı sürece çevredeki 

dokular üzerinde beklenen iyileştirici etkilerini gösteremediği bilinmektedir (81). Bu 

durum kalsiyum hidroksit patlarının uzun dönem sızdırmazlık kapasitesi ve tedavi 

edici etkileri konusunda önemli sorunlara neden olabilmektedir. Ayrıca yapılan 

çalışmalarda kalsiyum hidroksit içeren kök kanal patlarının koronal dentinde hafif ile 

orta düzeyde renk değişikliğine yol açtığı gösterilmiştir (16, 46). 

2.4.3. Cam İyonomer Esaslı Kanal Dolgu Patları 

Cam iyonomer (polialkenoat) içeren kök kanal dolgu patları sahip olduğu karboksil 

grupları aracılığıyla mine ve dentine bağlanma özelliği göstermektedir (82). Bu 

özelliğiyle sızdırmazlık ve kök kırılma direncinde artış sağlamaktadır (83). Cam 

iyonomer esaslı patlar ince silikat cam tozu ve poliakrilik asitlerin karıştırılmasıyla 

elde edilir. Uygulandığı dişte iyonik florür salgılamaları sebebiyle çürük önleyici ve 

antimikrobiyal etki gösterebilmektedirler (84). 

Cam iyonomer esaslı patlar yoğun kıvamlıdır ve kısa bir çalışma süresine 

sahiptir. Sert bir yapıda oldukları ve guta-perka çözücülerinde çözünmedikleri için 

kanaldan uzaklaştırılmaları oldukça zordur (85). 
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2.4.4. Rezin Esaslı Kanal Dolgu Patları 

Endodontik tedavi prosedürlerinde rezin esaslı kök kanal patları sıklıkla 

kullanılmaktadır. Öjenol içermeyen rezin içerikli patlar kök kanal duvarlarına adezyon 

yoluyla tutunmaktadır (1). Bu grup patlar; genellikle hazırlanması kolay, düşük 

sitotoksisiteye sahip, biyouyumlu ve nadiren alerjik reaksiyonlara neden olan, 

antimikrobiyal ve fiziksel özellikleri kabul edilebilir endodontik materyallerdir. Rezin 

içerikli kök kanal dolgu patları, toz/likit veya çift pat sistemi şeklinde bulunur ve temel 

olarak dört grupta sınıflandırılabilirler (1, 86). 

 Epoksi rezin esaslı patlar: AH 26, AH Plus, 2Seal (VDW GmbH, Munih, 

Almanya), Adseal (Meta Biomed Co, Chungbuk, Kore) 

 Metakrilat rezin esaslı patlar: EndoRez (Ultradent, South Jordan, UT, 

ABD), Epiphany (Pentron Clinical Technologies, Wallingford, CT, ABD), 

Fiberfill RCS (Pentron, Wallingsford, CT, ABD) 

 Poliketon (polivinil) polimer esaslı patlar: Diaket (3M/ES PE Dental 

Products, St. Paul, MN, ABD) 

 Silikon polimer esaslı patlar: Roeko Seal (Coltene/Whaledent, Langenau, 

Almanya), GuttaFlow (Coltene/Whaledent, Langenau, Almanya) 

2.4.5. Biyoseramik Esaslı Kanal Dolgu Patları 

İşlenmemiş minerallerin yüksek sıcaklıklarda ısıtılmasıyla oluşan seramikler metalik 

olmayan inorganik materyallerdir. Biyouyumluluğun artması amacıyla seramik 

materyalden geliştirilen biyoseramikler yüksek sızdırmazlık özelliği, antibakteriyel ve 

antifungal etkiye sahip olması nedeniyle endodontide sıklıkla kullanılmaya 

başlanmıştır. Bu materyaller doku onarımını uyarma etkisi nedeniyle kuafaj, 

apeksifikasyon, retrograd dolgu ve kök kanal dolgu materyali olarak kullanılmaktadır 

(87, 88).  

Biyoseramik içerikli kanal dolgu patlarının sertleşme esnasında stabilitesini 

koruması ve periapikal dokulara taşması halinde herhangi bir irritasyona sebep 

olmaması en önemli avantajlarındandır. Ayrıca hidrofilik olmaları sebebiyle kök kanal 

duvarlarına adaptasyonları ve penetrasyonları yüksektir. Dentin ile kök kanal dolgu 

materyallerine kimyasal bağlanma gösterebilmektedir (89-91).  
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2.5. Çalışmamızda Kullanılan Kök Kanal Dolgu Patları 

2.5.1. AH Plus-Epoksi Rezin Esaslı Kök Kanal Patı  

Schroeder tarafından 1957 yılında piyasaya sürülen epoksi rezin esaslı kök kanal dolgu 

patları endodontide önemli bir yere sahiptir (92). Epoksi rezin esaslı dolgu patları, 

içerdiği reaktif epoksi halkası yardımıyla polimerize olmaktadır (93). İlk epoksi rezin 

içerikli patlardan biri olan AH 26; toz ve likit bileşenlerden oluşur ve sızdırmazlık, 

bağlanma özellikleri ve antibakteriyel etkinlik gibi avantajlara sahiptir (94-96). Ancak 

patın sertleşirken formaldehit salınımı nedeniyle zamanla enflamatuar reaksiyonlar 

gelişebilmekte ve dokularda yüksek toksisiteye sebep olabilmektedir (97). Gümüş 

içeriği de diş yapılarında renk değişikliğine neden olabildiğinden, AH 26'nın diğer 

versiyonları formaldehit salınımı yapmayan ve gümüş içermeyen formülasyonlarla 

üretilmiştir. AH 26'nın geliştirilmiş bir versiyonu ve formaldehit salınımı daha az olan 

AH Plus günümüzde AH 26’nın yerini almıştır (98). 

Epoksi rezin esaslı AH Plus, AH 26'nın renk değişikliği sorununu ve 

formaldehit salınımını ortadan kaldırmıştır (73, 99). AH Plus, kullanım kolaylığını 

artırmak için çift patlı bir sistem olarak üretilmiştir. AH Plus patının çalışma süresi 4 

saat olarak belirtilirken ortalama sertleşme süresi yaklaşık 8 saat olarak ölçülmüştür 

(1). A ve B patları eşit hacimde kullanılır, A patı 1 gr iken B patı 1,18 gr ağırlığındadır 

(73). 

Yenilenen AH Plus, AH 26'ya kıyasla daha ince bir film tabakasına sahiptir, 

çözünürlüğü azalmış ve sertleşme süresi kısalmıştır. AH Plus formaldehit açığa 

çıkarmadığı için kısa ve uzun dönemdeki toksisitesi AH 26'ya göre daha azdır. AH 

Plus patının biyouyumluluğu, boyutsal stabilitesi ve diş dokularını renklendirmemesi 

de diğer avantajları arasındadır. Termoplastik özellik kazandırılarak sökülebilirliği 

artırılmıştır ve hafif tiksotropik özelliğiyle kök kanallarına kolay yerleştirilmesi 

sağlanmıştır (73). 
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Tablo 2.1. AH Plus kök kanal patının içeriği. 

Pat A (Epoksid Patı) Pat B (Amine Patı) 

Diepoksid 1-adamantanamin 

KalsiyumTungstat  N,N’-Dibenzil-5-Oksanonandiamin-1,9 

Zirkonyum Oksit  TCD-Diamin  

Aerosil  Kalsiyum Tungstat 

Pigmentler Zirkonyum Oksit 

Demir Oksit Silikon Yağı 

 

Yapılan çalışmalar AH Plus'ın kanal dolgu patı olarak üstün örtücülük 

sergilediğini ve smear tabakası varlığında bile yeterli bir örtücülük sağlayabildiğini 

ortaya koymuştur. AH Plus patının film kalınlığı, boyutsal stabilitesi, akışkanlığı ve 

radyoopasitesi ISO standartlarına uygundur (73). Patın içeriğindeki amin grupları 

epoksi gruplarıyla reaksiyona girerek kovalent bağlar oluşturur ve bu da AH Plus'ın 

düşük çözünürlüğe ve yoğun çapraz bağlı, sert bir polimer yapısına sahip olmasını 

sağlamaktadır (Tablo 2.1). Bu durum AH Plus patının diğer patlara göre daha az 

çözündüğünü ve güçlü bir yapıya sahip olduğunu göstermektedir (5, 73, 100, 101). 

AH Plus özellikle biyouyumluluk, örtücülük ve düşük çözünürlük 

özellikleriyle endodontide günümüzde altın standart olarak kabul edilmektedir (101). 

2.5.2. MTA Fillapex-Biyoseramik Esaslı Kök Kanal Patı   

Mineral trioksit agregat (MTA) endodontik uygulamalarda 1990'lardan bu yana 

kullanılan kök kanal sistemi ile periodonsiyum arasındaki bağlantıları tıkama amacıyla 

geliştirilen bir materyaldir (102). MTA başlangıçta kök perforasyonlarının tedavisi ve 

retrograd dolgu materyali olarak kullanılmıştır. Ancak zamanla biyouyumluluğu ve 

biyoaktivitesi sayesinde kullanım alanları genişletilmiştir (103). MTA yüksek 

biyouyumluluğu sayesinde optimal iyileşme tepkilerini teşvik ederek konservatif 

pulpa tedavilerinden daimi dişlerin pulpotomi prosedürlerine, kök rezorpsiyonlarının 

tedavisinden apeksifikasyon prosedürlerine kadar birçok alanda tercih edilmektedir 

(104, 105). Kanal içine yerleştirilmesi ve manipülasyonu nispeten zor olsa da üstün 

özellikleri tek başına bir kök kanal dolgu/pat materyali olarak kullanımını 

desteklemektedir (106).  

MTA Fillapex (Angelus Indústria de Produtos Odontológicos S/A, Londrina, 

PR Brezilya), mineral trioksit agregat içeren bir kök kanal dolgu patıdır. Fiziko-

kimyasal olarak rezin esaslı kök kanal dolgu patlarına benzemesine rağmen biyolojik 
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açıdan MTA özelliklerine sahiptir. Biyoseramik esaslı bir pat olarak sınıflandırılan 

MTA Fillapex kalsiyum silikat esaslı bir biyoseramik pat olarak nitelendirilmektedir 

(107). 

 

Tablo 2.2. MTA Fillapex kök kanal patının içeriği. 

MTA Fillapex Patının İçeriği 

Salisilat rezin 

Seyreltilmiş rezin 

Doğal rezin 

Bizmut oksit 

Silika nanopartikülleri 

MTA 

 

MTA Fillapex iki tüpten oluşmakta ve iki ayrı tüpteki patların karıştırılmasıyla 

kullanılmaktadır (Tablo 2.2). Pat A; salisilat rezin, doğal rezin, kalsiyum tungstat ve 

nano tanecikli silis içerirken Pat B; seyreltilmiş rezin, MTA, nanopartikül silika ve 

boya içerir (108). 

MTA Fillapex yüksek akışkanlık oranı ve düşük film kalınlığı sayesinde lateral 

ve aksesuar kanallara penetrasyonu kuvvetli kanal patlarındandır. Doku sıvılarında 

çözünürlüğü düşük olduğundan bakteri invazyonuna sebep olan mikro çatlakların 

oluşma ihtimalini azaltarak kuvvetli bir örtücülük sağlamaktadır. Üretici firma 

tarafından ideal çalışma süresi 35 dakika olarak belirtilmiştir. Sahip olduğu yüksek pH 

ve 14 gün boyunca sabit bir kalsiyum salınım özelliği pata geniş bir antibakteriyel 

etkinlik kazandırmaktadır (108-110). 

AH Plus ile karşılaştırıldığında MTA Fillapex patının daha yüksek sitotoksisite 

gösterdiği yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. Yine aynı çalışmada pH değerlerinin 

başlangıçta en yüksek olduğu ve ilk sertleşme sırasında çevre dokulara toksik 

etkilerinin bulunduğu ancak bu etkinin zamanla azaldığı gösterilmiştir (111). 

MTA Fillapex patının radyoopasitesinin AH Plus'a göre düşük ancak ISO 

standartlarına uygun olduğu belirtilmiştir. Bu dezavantajlarının yanında akışkanlığının 

AH Plus patından daha fazla olduğu belirtilmiştir (107). 

MTA Fillapex AH Plus’a göre daha kısa sertleşme ve çalışma sürelerine sahip 

olmasına rağmen bu değerlerin klinik açıdan kabul edilebilir olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca çözünürlük, akıcılık ve su absorbsiyonu özelliklerinin AH Plus'a göre daha 

düşük olduğu belirtilmiştir (112). 
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2.6. Çalışmamızda Kullanılan Tübül Tıkama Yöntemleri 

Endodontik tedavilerde kullanılan bazı materyallerin dişlerde renk değişikliğine sebep 

olabileceği pek çok çalışmayla kanıtlanmıştır (8, 16-19, 113). Endodontik tedavinin 

dolum aşamasında kullanılan kök kanal patı kalıntılarının pulpa odasında neden 

olabileceği renk değişikliği ya tamamen uzaklaştırılmasıyla ya da penetrasyonunun 

önlenmesi için dentin tübüllerinin bazı uygulamalarla tıkanmasıyla 

azaltılabilmektedir.  

2.6.1. Adeziv Materyaller 

Pulpa odasındaki kök kanal dolgu patı artıklarının sebep olduğu renk değişikliği bu 

artıkların tamamen ortadan kaldırılması veya dentin tübüllerinin kapatılmasıyla 

azaltılabilir. Yapılan çalışmalarda pulpa odası dentin duvarlarına uygulanan DBA’nın, 

dentin tübüllerini etkili şekilde kapatarak kök kanal patı kaynaklı koronal renk 

değişikliğini önleyebileceği gösterilmiştir (20, 21). DBA’nın obturasyondan önce 

uygulanması kök kanal patı kalıntılarının dentin yüzeylerine temas etmesini 

engelleyerek renk değişimlerini önleyebilir (114). Kök kanal patı kalıntılarının 

yüzeylere tutunma yetenekleri kimyasal yapıları, yüzey enerjisi, yüzey gerilimi, 

ıslanma kapasitesi ve yüzeyin temizliğine bağlı olarak farklılıklar gösterebilir (115-

117). 

2.6.2. Hipersensitivite Önleyici Ajanlar 

Dentin hipersensitivitesi genellikle çeşitli uyaranlara tepki olarak ortaya çıkan 

dentinden kaynaklanan kısa, akut ve keskin ağrı olarak tanımlanmaktadır (118). 

Hipersensitivite dişlerde yaygın olarak görülen bir klinik durumdur ve genellikle mine 

ve/veya sement kaybının bir sonucu olarak dentinin oral ortama maruz kalması 

nedeniyle oluşmaktadır (119). 

Günümüzde dentin tübüllerinin tıkanmasının dentin hipersensitivite 

tedavisinde kullanılan yöntemlerden biri olduğu belirtilmiştir (120). Dentin yüzeyinin 

kapatılmasıyla tübül içindeki sıvı hareketinin azaldığı ve dentin hipersensitivitesinin 

önlenebileceği düşünülmektedir (121). Bu amaçla kalsiyum fosfat bazlı sensitivite 

önleyici bir materyal olan desensitizerler geliştirilmiştir (122). Desensitizerlerin 

kalsiyum fosfattan zengin bir tabaka oluşturduğu ve dentin yüzeyi ile etkili bir şekilde 

bütünleşerek dentin geçirgenliğini azalttığı rapor edilmiştir. Yapılan çalışmalarda 
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desensitizerlerin dentin tübüllerini tıkama özelliklerinden faydalanarak kök kanal 

patlarının adezyonunu ve dolayısıyla pat kaynaklı renk değişimlerini önleme etkisi 

gösterilmiştir (22, 123).   

2.6.3. Lazerler 

Dentin tübüllerinin çapını azaltmada Nd:YAG lazer gibi farklı lazerlerin etkinlikleri 

güncel çalışmalarda değerlendirilmiştir. Lazerler; hidroksiapatit kristallerinin erimesi, 

dentinin eriyip ve yeniden katılaşması sayesinde dentin tübüllerinin tıkanmasını 

sağlayarak dentin hipersensivitesinin tedavisinde yüksek etkinlik göstermiştir (124-

127). 

KTP lazer frekansı ikiye katlanmış bir Nd:YAG lazerdir. KTP lazer 532 nm 

dalga boyuna sahiptir ve selektif olarak oksihemoglobin tarafından absorbe edilir. 

Ayrıca KTP lazerde bulunan mavi-yeşil dalga boyu yumuşak doku koagülasyonunda 

etkinliğini arttırır. Nd:YAG lazer gibi KTP lazer de yumuşak doku cerrahisine ek 

olarak kök kanal dezenfeksiyonu ve dentin hipersensivite tedavisi gibi diğer diş 

uygulamalarında kullanılmaktadır (128, 129).  

Dentin hipersensivitesini önlemek amacıyla kullanılan Er:YAG, Nd:YAG ve 

KTP lazerin dentinin mineral içeriğine etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada Ca/P 

mineral oranı ve tübül tıkanması Nd:YAG ve KTP lazerle ışınlanan dokuda artmıştır 

(130). 

2.7. Diş Renginin Belirlenmesi 

Renk, nesnelerden yansıyan ışıklara insan görme sistemi tarafından verilen bir yanıttır. 

Gözdeki lens tarafından odaklanan renk sinyalleri retinadaki fotoreseptörlere 

iletilmektedir. Retinada bulunan üç farklı reseptör, cisimleri üç boyutlu olarak 

algılamamızı sağlamaktadır (131). 

Renk; ışık kaynağı, cisim ve gözlemciden oluşan üç faktöre bağlıdır. Bu 

faktörlerden herhangi biri değiştiğinde algılanan renk de değişebilmektedir. İnsan 

gözü, elektromanyetik spektrumun 380 ile 760 nanometre arasındaki bir dalga boyu 

aralığını algılayabilmektedir. Rengin tanımlanabilmesi için rengin çeşitli özellikleri 

önem taşımaktadır (132). 

Görsel renk eşleştirme sürecinde; gözlemcinin cinsiyeti, yaşı ve deneyimi gibi 

faktörler tam rengin elde edilmesini etkiler ancak enstrümantal renk eşleştirme 
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teknikleri istatistiksel değerlendirme imkanı sunarak daha hızlı, nesnel ve 

tekrarlanabilir bir sistem sağlamaktadır (29). 

Son on yılda diş hekimliğinde renk üzerine yapılan araştırmalar büyük bir 

ilerleme kaydetmiştir. Geleneksel renk skalalarının eksikliklerini telafi etmek adına 

birçok araştırmacı objektif renk ölçümü konusunda çalışmaktadır (133). Teknolojideki 

gelişmelere bağlı olarak diş hekimliğinde çağdaş teknikler ve yeni nesil teknolojiler 

renk analizi ve incelenmesinde kullanılmaktadır (134). Renkleri açıklamak için 

Munsell ve CIELab* renk sistemi geliştirilmiştir (135). 

2.7.1. Munsell Renk Sistemi 

Albert H. Munsell tarafından 1905 yılında geliştirilen renk sistemi; renkleri silindirik 

koordinatlar üzerinde göstererek hue, value ve chroma kavramlarını bağımsız 

boyutlara ayıran ve renkleri sistemli bir şekilde üç boyutlu uzayda gösteren bir ilk 

olarak kabul edilmektedir (136, 137). Bu değerler, H/V/C formunda yazılmaktadır. 

Hue; kırmızı, yeşil, sarı, mavi ve mor gibi temel renk gruplarını ifade etmektedir (Şekil 

2.1). Ayrıca genç bireylerde dişlerdeki “hue” değerinin genellikle benzer olduğu ancak 

yaşlanma sürecinde dişlerde meydana gelen renk değişimlerin ve dış etkenlerin 

etkisiyle değişiklik gösterdiği tespit edilmiştir (138). Value; renklerin açıklık veya 

koyuluk derecesini ifade etmekte ve bu değerler Munsell sisteminde dikey eksende 

siyahtan (value 0) beyaza (value 10) kadar uzanmaktadır. Chroma ise renk saflığını 

belirleyen bir değerdir ve genellikle yaşla birlikte dişlerin chroma değerinin arttığı 

gözlenmiştir (131).    

Munsell renk sistemi, renk biliminde geniş bir uygulama alanına sahip olan ilk 

3D renk sistemi olup hala günümüzde standart bir renk tanımlama sistemi olarak 

değerlendirilmekte ve renk biliminde önemli bir yer tutmaktadır (138, 139). 
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Şekil 2.1. Munsell renk sistemi. 

2.7.2. CIELab* Renk Sistemi 

Aydınlatma Uluslararası Komisyonu (CIE) 1976 yılında renk ve görünüm gibi 

alanlarda standardizasyonun sağlanmasını amaçlayan CIELab* renk sistemini 

tanıtmıştır. Bu sistem renk uzayını üç farklı koordinatla temsil etmektedir (Şekil 2.2): 

L*, a*, b* (140). Bu renk sisteminin temeli, tüm renklerin üç ana rengin belirli 

oranlarda karışımından oluştuğu esasına dayanmaktadır.  

Bu üç boyutlu uniform renk aralığında renkleri tanımlayan L*, a*, b* 

parametreleri bulunmaktadır. L*, bir nesnenin renginin açıklık-koyuluk ölçüsüdür; 

siyahın L* değeri 0, beyazın L* değeri 100 olarak kabul edilirse, L* değeri büyüdükçe 

objenin rengi açılmaktadır. a* koordinatı, kırmızı-yeşil eksen boyunca chroma 

ölçüsünü temsil eder; pozitif a* değeri objenin kırmızılığını, negatif a* değeri ise 

yeşilliğini belirlemektedir. b* koordinatı ise sarı-mavi eksen boyunca chromanın 

ölçüsünü belirler; pozitif b* değeri sarılığını, negatif b* değeri ise maviliğini 

belirtmektedir. a* ve b* koordinatları, nötral renkler için (beyaz, gri) sıfıra yaklaşırken 

doygun renkler için artış göstermektedir. CIELab* sistemi, renk farklılıklarının 

birimlerle ifade edilebilmesi avantajına sahiptir, bu da klinik açıdan büyük önem 

taşımaktadır (140). 
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Şekil 2.2. CIELab* (Commission Interational de I’Eclairage) sistemi parametreleri. 

 

Renk değişiklikleri; farklı örneklerin veya aynı örneğin farklı bölgelerinin L*, 

a*, b* değerleri arasındaki sayısal fark kullanılarak ifade edilmektedir. Renk değişim 

miktarı ΔE olarak gösterilir ve Şekil 2.3’e göre hesaplanmaktadır (141). 

 

 

 

∆L=L2*-L1* 

∆a=a2*-a1* 

∆b=b2*-b1* 

Şekil 2.3. Renk değişiklik değerlerinin hesaplanması.  

 

Bu formüldeki ∆L, ∆a, ∆b, sırasıyla parlaklık değeri, kırmızı-yeşil ve mavi-sarı 

skalasındaki farkı belirtmektedir. Eğer bir materyalin rengi tamamen stabil ise yapılan 

test sonuçlarına göre hiçbir renk farkı olmadığı kabul edilir ve ΔE değeri 0 olur (71). 

Burada L1*, a1*ve b1* ilk renk ölçüm değerlerini; L2*, a2*, ve b2* ikinci renk 

ölçüm değerlerini ifade etmektedir. Dişlerde renk değişim miktarı araştırılan 

çalışmalarda formülasyonla bulunan ΔE değeri, renk değişiminin klinik bir göstergesi 

olarak kabul edilmiştir (142, 143). 

Kontrollü çalışma ortamında iki obje yan yana yerleştirildiğinde insan gözü 

tarafından algılanabilen en küçük renk farkı 1 ∆E birimidir. Ancak klinik şartlar altında 
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renk farkını ayırt edebilmek ve insan gözünün renk farkını algılayabilmesi için en az 

3,3 ∆E birimine ihtiyaç duyduğu belirtilmiştir (144). Daha karmaşık bir çevrede ise 

3,7 ∆E biriminden büyük farklar kolayca fark edilebilir (137). 

2.8. Diş Hekimliğinde Renk Seçim Yöntemleri 

Dişlerin renklerinin saptanması restorasyonların ve dişlerin doğru renk uyumunun 

belirlenmesini sağlayarak tedavilerde uygun estetik görünümün elde edilmesine 

yardımcı olmaktadır.  

Diş renginin belirlenmesi geleneksel görsel renk eşleştirmesi veya 

matematiksel analiz yoluyla gerçekleştirilebilir. Görsel renk değerlendirmesi renk 

skalaları kullanılarak subjektif olabilirken aletli renk ölçüm sistemleri daha objektif 

sonuçlar sağlamaktadır. Bu iki sistemin bir arada kullanılması daha doğru renk 

eşleştirmesi sağlayabilmektedir (143, 145). 

2.8.1. Görsel Renk Seçimi 

Dişlerin görsel olarak renk ve yarı saydamlığının değerlendirilmesi geçmişten 

günümüze yaygın olarak kullanılan bir renk belirleme yöntemidir (146). Görsel 

yöntemlerle renk belirleme sürecinde renk skalaları genellikle rehber olarak 

kullanılmaktadır. Fiziksel renk skalaları dişe yakın bir düzlemde hizalanıp dişin veya 

restorasyonun rengini değerlendirmek için kullanılmaktadır (140, 147). Ancak bazı 

çalışmalar bu görsel renk ölçüm yönteminin istikrarsız sonuçlar verdiğini ve doğru bir 

şekilde uygulanmasının zor olduğunu ortaya koymuştur (132, 148). Gözlemcinin renk 

algısı; yaş, deneyim, duygusal durum, dişin yapısı, renk skalası ve aydınlatma gibi 

faktörlere bağlı olarak değişebilmektedir (149, 150). 

2.8.2. Enstrümantal Renk Seçim Teknikleri 

Görsel renk seçim tekniklerinde gözlemciden kaynaklanan öznel hata payının en aza 

indirilebilmesi amacıyla renklerin istatistiksel ve matematiksel olarak 

değerlendirilebildiği enstrümantal renk seçim cihazları geliştirilmiştir (29). Bu 

cihazlar günümüzde renk seçiminde sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır (131). 

Kolorimetre 

Diş renginin belirlenmesi amacıyla geliştirilen kolorimetreler cisimlerden yansıyan 

ışığı işleyerek renk parametrelerine dönüştürmektedir . Düz nesneleri ölçme amacıyla 
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tasarlanmıştır ve bu nedenle dişlerde uygulama için özel bir başlıkla dişe adapte 

edilmektedir (135, 146).  

Spektroradyometreler ve spektrofotometrelere göre boyutlarının daha küçük 

olması sebebiyle kullanımları daha kolay ve daha az maliyetlidir ancak kullanım 

ömürlerinin kısa olması ve tekrarlayan ölçümlerde güvenilirliğinin azalması başlıca 

dezavantajlarındandır (151-153). 

Spektroradyometre 

Spektroradyometre ile yapılan ölçümlerde objelerin elektromanyetik bölgelerde 

kendilerine özgü yansıma değerleri temel alınmaktadır. Bu cihazlar radyometrik 

değerlerin ölçümünde kullanılmak üzere tasarlanmıştır.  

Spektroradyometreler diş renginin belirlenmesinde nesnenin transparanlığını 

kullanır (154, 155). Ancak ölçüm pozisyonunda meydana gelebilecek küçük bir 

değişiklik bile sonuçlarda büyük sapmalara yol açabileceğinden ölçümlerin dikkatle 

ve tutarlı bir şekilde yapılması gerekmektedir (156). 

Spektrofotometre 

Spektrofotometreler görünür spektrumda 1-25 nm aralıklarla nesnelerden yansıyan 

ışık enerjisini ölçerek renk analizi ve seçiminde doğru sonuçlar veren önemli 

cihazlardır (157, 158). Bu cihazlar; dedektörler, ışığı analize dönüştüren araçlar, ışığı 

dağıtan öğeler, optik radyasyon kaynakları ve ölçüm için optik sistemlerden 

oluşmaktadır (159). Araştırmalar spektrofotometreyle elde edilen sonuçların daha 

objektif ve doğru olduğunu göstermiştir (160, 161). 

Spektrofotometreler nesnelerin yansıma ve geçirgenlik eğrisini 

değerlendirerek diş ve restoratif materyallerin renk ölçümlerinde yüzey rengini 

belirlemek amacıyla en yaygın olarak kullanılan cihazlardır. Bu cihazlar farklı ölçüm 

geometrilerinde çalışarak renklerin algılanmasında etkili olan ışık yansımalarını 

ölçerler ve insan gözünün ayırt edemediği renk farklılıklarını tespit edebilirler. Ölçüm 

sırasında standart ışıklandırma koşulları altında diş rengini CIELab*/CIELCh 

değerleriyle ölçerek renk skalasına dönüştürmektedirler (159, 162). 

Dijital Kameralar 

Dijital kameralar pratiklikleri nedeniyle klinisyenler tarafından sıklıkla 

kullanılmaktadır (163). Belirli bir noktasının değil tüm nesnenin renginin 
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kaydedilmesi cihazların en önemli avantajıdır. Bu sistemler genellikle bir dijital 

kamera, bir bilgisayar, görüntü yakalamak için bir sürücü, bilgisayar programı ve renk 

sensöründen oluşmaktadır (131, 164).  

Kolorimetre ve spektrofotometreye göre daha ekonomiktir ancak tek başına 

kullanıldığında fotoğraf çekimi sırasında açı, çevresel ışıklandırma gibi faktörlerin 

renk algısını etkilemesi nedeniyle renk analizi için tamamen güvenilir değildir. Bu 

nedenle standart ışıklandırmaya ihtiyaç duyar (163, 165). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 2023-01/20 karar numarası ile 

18.01.2023 tarihinde onaylandı.  

Çalışma Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi 

tarafından DİŞ-2023-305 proje numarasıyla desteklendi. Çalışmanın deney aşaması 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Endodonti Anabilim Dalında 

yürütüldü. 

3.1. Örneklem Büyüklüğü Hesaplanması 

F (etki büyüklüğü) = 0,30; α = 0,05; β = 0,20; (1-β) = 0,80 olarak alındığında bu 

çalışmaya toplamda 180 diş dahil edilmesine karar verildi. 9 grup için çalışmanın gücü 

p=0,814497 olarak bulundu. 

3.2. Dişlerin Seçimi 

Çalışmaya periodontal sorunlar nedeniyle çekilmiş olan 180 adet tek kök ve tek kanallı 

mandibular kesici diş dahil edildi. Dişler aşağıda belirlenen kriterlere göre çalışmaya 

dahil edildi;  

1. Dişlerin tek kök ve tek kanallı olması, 

2. Diş yüzeyinde kırık, çatlak veya çürük olmaması, 

3. Önceden kök kanal tedavisi yapılmamış olması, 

4. Pulpa odasında kalsifikasyon, pulpa taşı ve benzer bir anomali olmaması, 

5. Dişte iç ve dış rezorpsiyon bulunmaması, 

6. İçsel ve dışsal renk değişikliği olmaması, 

7. Herhangi bir restorasyon bulunmaması. 

Bu kriterlere uymayan dişler çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmanın deney aşaması öncesinde dişler üzerinde bulunan eklentiler 

periodontal küret yardımıyla temizlenerek uzaklaştırıldı. Temizlenen dişler, deney 

aşamasına kadar oda sıcaklığında distile suda saklandı ve solüsyon her hafta 

değiştirilip tazelendi. 
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3.3. Dişlerin Preparasyonu 

Distile suda oda sıcaklığında saklanan dişlerin mine-sement birleşiminin yaklaşık 2 

mm altından elmas separe yardımıyla düşük hızda ve su soğutması altında kök 

segmentleri uzaklaştırıldı.  

Renk ölçümlerinde standardizasyon sağlanması amacıyla spektrofotometrenin 

dişle temas edecek baş kısmının ölçüsü silikon esaslı bir ölçü maddesiyle (Zetaplus, 

Zhermack, Badia Polesine, İtalya) alındı. Elde edilen ölçü içerisine kimyasal sertleşen 

akrilik rezin doldurularak model elde edildi. Elde edilen model dişlerin bukkal 

yüzeyinde mine sement sınırının üzerinde yerleştirilerek etrafına akıcı kompozitten 

(Filtek Z250, 3M ESPE, Almanya) sabit bir çerçeve hazırlandı. Böylece bütün dişlerin 

kronlarının vestibül servikal yüzeylerinde spektrofotometrenin ucu yerleşecek şekilde 

kompozit çerçeveler oluşturuldu (Şekil 3.1, Şekil 3.3). 

 

 

Şekil 3.1. Renk ölçümü standardizasyonu amacıyla uygulanan kompozit çerçeve. 

 

Pulpa odasına pat göndermek amacıyla kökün bırakılan koronal üçlüsündeki 

açıklık Gates-Glidden (Proud, Londra, UK) bir numaralı frezden başlanarak sırasıyla 

dört numaralı freze kadar genişletildi. Pulpa odası ekskavatörler yardımı temizlenerek 

H tipi kanal eğeleriyle (Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) eğelenip minimal 

mekanik preparasyon yapıldı. Pulpa odası 10 ml %2,5’lik sodyum hipoklorit (Şekil 

3.2; Saver®, Prime Dental Products PVT ltd., Maharashtra, Hindistan) ve 10 ml 

%17’lik etilendiamintetraasetik asit (Şekil 3.2; IMICRYL, Konya, Türkiye) 

solüsyonlarıyla 2 dakika irrigasyonun ardından 10 ml serum fizyolojik ile yıkanarak 

steril bir pamuk peletle kurutuldu. 



25 

 

    

Şekil 3.2. Çalışmamızda kullanılan irrigasyon solüsyonları. 

 

    

Şekil 3.3. Dişlere yapılan uygulamaların şablonu. 

3.4. Örneklerin Deney Gruplarına Ayrılması 

Hazırlanan dişlerin 20 tanesi negatif kontrol grubu olarak ayrıldı ve dişlere herhangi 

bir uygulama yapılmadı. Geri kalan 160 diş ise epoksi-rezin esaslı veya MTA esaslı 

kanal patının yerleştirildiği iki ana gruba ve her ana grup da kendi içinde dentin 

bonding uygulamasının, desensitizer uygulamasının, KTP lazer uygulamasının 

yapıldığı veya hiçbir önleyici uygulamanın yapılmadığı pozitif kontrol grubu olmak 

üzere dört alt gruba rastgele dağıtılarak toplamda 8 grup oluşturuldu (n=20).  

Grupları belirlenen dişlerin işlem öncesi renk ölçümleri yapıldı (T0) ve ait 

olduğu gruplara yönelik deneysel prosedürleri uygulandı. 

AH Plus-Bond Grubu 

İrrigasyonun ardından steril pamuk peletler yardımıyla hafifçe kurutulan pulpa odası 

duvarlarına 7. jenerasyon all in one dentin bonding ajanı olan Prime Bond Universal 

(Şekil 3.4, B; Dentsply, Sirona, Almanya) aplikatör yardımıyla 20 sn boyunca 

uygulandı. Bonding ajanının pulpa odası duvarlarına yayılması ve film kalınlığına 
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neden olmaması amacıyla 5 sn boyunca hafifçe havayla kurutuldu. Ardından ışık 

cihazıyla polimerize edildi. Üretici firmanın talimatlarına göre 1:1 oranında 

karıştırılarak hazırlanan epoksi rezin esaslı AH Plus (Şekil 3.4, A; Dentsply, DeTrey, 

Almanya) kök kanal patı lentülo, el aletleri ve pluggerlar yardımıyla pulpa odası 

boşluğuna dolduruldu. Örneklerin apikal açıklıkları cam iyonomer simanla (Şekil 3.4, 

C; Ketac Cem; 3M ESPE, Seefeld, Almanya) kapatıldı (Şekil 3.3). 

 

   

Şekil 3.4. A, AH Plus kök kanal patı. B, Dentin bonding ajan. C, Cam iyonomer 

siman. 

AH Plus-Desensitizer Grubu 

Bu grupta bulunan dişlerin pulpa odasının dentin duvarlarına üretici firmanın 

talimatları doğrultusunda hazırlanan desensitizer (Şekil 3.5; Kuraray Noritake Dental, 

Nigata, Japonya) mikroaplikatör yardımıyla uygulanıp 60 sn ovma hareketi yapıldı. 

Hazırlanan epoksi rezin esaslı pat AH Plus-Bond grubunda anlatıldığı şekilde pulpa 

odasına yerleştirilip apikal açıklık cam iyonomer simanla kapatıldı. 

 

A B C 
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Şekil 3.5. Deney gruplarında kullanılan desensitizer. 

AH Plus-KTP Lazer Grubu 

Bu gruptaki dişlerin pulpa odasına uygulanmak üzere KTP lazer cihazı (Şekil 3.6; 

Smartlite D; Deka, Calenzano Firenze, İtalya) dentin hipersensitivitesi önleme moduna 

ayarlandı. Hazırlanan pulpa boşluğuna 300 μm optik fiber uç ile temassız olarak, 1 

Watt (W) gücünde, devamlı modda, 15 sn uygulama ve 10 sn bekleme periyoduyla 4 

kere uygulandı (Şekil 3.7). AH Plus-Bond grubunda anlatıldığı gibi kanal patı 

uygulanıp apikal açıklık kapatıldı.  

 

 

Şekil 3.6. Deney gruplarında uygulanan KTP lazer. 
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Şekil 3.7. KTP lazer ucu ve mikrofiber kablo. 

AH Plus Pozitif Kontrol Grubu 

Bu grupta herhangi bir renk değişikliği önleme yöntemi uygulanmadan pulpa odasına 

epoksi rezin esaslı kanal patı AH Plus-Bond grubunda anlatıldığı gibi yerleştirilerek 

apikal açıklık cam iyonomer simanla kapatıldı. 

MTA Fillapex-Bond Grubu 

Bu gruptaki dişlere AH Plus-Bond grubunda anlatıldığı gibi dentin bonding ajanı 

uygulanıp pulpa odasına üretici firmanın talimatlarına göre 1:1 oranında 30 sn 

karıştırılarak hazırlanan MTA Fillapex (Şekil 3.8; Angelus, Londrina, Brezilya) kök 

kanal patı yerleştirildi. Apikal açıklık ise cam iyonomer simanla kapatıldı. 

 

 

Şekil 3.8. MTA Fillapex kök kanal patı. 
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MTA Fillapex-Desensitizer Grubu 

AH Plus-Desensitizer grubunda uygulandığı gibi desensitizer ajan pulpa odasına 

uygulanıp kök kanalı MTA Fillapex kanal patıyla dolduruldu. Apikal açıklık cam 

iyonomer simanla kapatıldı. 

MTA Fillapex-KTP Lazer Grubu 

Bu grupta bulunan dişlerin pulpa odasının duvarlarına AH Plus-KTP lazer grubunda 

anlatıldığı şekilde KTP lazer uygulandı. MTA Fillapex kök kanal patı pulpa odasına 

yerleştirilip apikal açıklık kapatıldı. 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol Grubu 

Bu grupta herhangi bir renk değişikliği önleme yöntemi uygulanmadan pulpa odasına 

MTA Fillapex kök kanal patı yerleştirilerek apikal açıklık cam iyonomer simanla 

kapatıldı. 

Negatif Kontrol Grubu 

İrrigasyondan sonra steril bir pamuk peletle kurutulan dişlere herhangi bir renk 

değişikliği önleme yöntemi ve pat uygulanmadan apikal açıklıkları cam iyonomer 

simanla kapatıldı. 

 

  

  

Şekil 3.9. Hazırlığı tamamlanan dişlerin radyografik görüntü örnekleri. 

AH Plus 

MTA Fillapex 

AH Plus 

MTA Fillapex 
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Hazırlığı yapılan dişler (Şekil 3.9) ağız ortamını taklit etmesi amacıyla takip 

süresi boyunca distile su ile doldurulan eppendorf tüpleri içerisinde %100 nemli 

ortamda, 37 ºC’de inkübatörde bekletildi. Renk ölçüm zamanları olarak belirlenen 

işlemden hemen önce (T0), hemen sonra (T1), 1. ayda (T30), 3. ayda (T90) ve 6. ayda 

(T180) dişlerin renk ölçümleri yapıldı ve kaydedildi. 

3.5. Renk Ölçümü 

Aydınlatma Uluslararası Komisyonu (CIE) tarafından tanımlanan CIELab* renk 

sistemine göre ölçüm yapan spektrofotometre (Şekil 3.10; VITA Zahnfabrik, Bad 

Sackingen, Almanya) 9 grubun renk ölçümünde kullanıldı. Renk ölçümleri 

standardizasyonunun sağlanması amacıyla gri arka plana sahip aynı ortamda günün 

aynı saatlerinde yapıldı.  

Cihaz, dişlerin renk ölçümleri yapılırken ölçümden önce kalibre edildi. 

Vestibül yüzeyde oluşturulan kompozit çerçeve kullanılarak her dişe üç ölçüm 

prosedürü uygulandı ve her prosedür arasında kalibrasyon tablası kullanılarak kalibre 

edildi. Her üç ölçümde elde edilen L*, a*, b* değerleri kaydedilerek ortalaması alındı. 

 

 

Şekil 3.10. Renk ölçümlerinde kullanılan spektrofotometre. 

 

Renk değişimlerinin matematiksel olarak ifade edilmesini sağlayan ∆E değeri 

takip dönemlerine göre hesaplandı. 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen verilerin değerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics Version 

27 (Statistical Package for Social Science, IBM SPSS®, Chicago, USA) istatistik 

paket programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiklerden ortalama, standart sapma, 

medyan ve min-maks değerleri verildi. Elde edilen veriler değerlendirilmeden önce 

normal dağılım gösterip göstermediği tek tek incelendi. Verilerin çarpıklık, basıklık 

katsayıları ayrıca Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri sonuçları incelendi. 

Bu sonuçlar incelendiğinde verilerin normal dağılıma uygun olduğu görüldü. Bu 

nedenle parametrik testler uygulandı. 

İkili veya daha fazla gruplamalarda t testi ve tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

kullanıldı. Ayrıca birden fazla gruplardaki anlamlılıkta iki grup karşılaştırmasında 

homojenlik varsayımı sağlananlarda Bonferroni testi, sağlanamayanlarda ise 

Tamhane’s T2 çoklu karşılaştırma testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4.  BULGULAR 

Negatif kontrol, AH Plus ve MTA Fillapex gruplarında farklı zaman aralıklarında 

meydana gelen koronal renk değişim miktarları ile grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Tablo 4.1-4.21 ve Şekil 4.1-4.12’de gösterildi. 

Negatif kontrol grubu olarak belirlenen, hiçbir renk değişikliği önleme yöntemi 

ve kök kanal patı uygulaması yapılmayan grubun T0-T1, T0-T30, T0-T90 ve T0-T180 

zaman aralıklarındaki ΔE değerleri arasında istatistiksel fark bulunmadı (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Negatif kontrol grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

değerlerinin karşılaştırılması. 

  

Negatif Kontrol Grubu 

Ort ± SS Med (Min-Max) p değeri 

T0-T1 2,18±0,68 2,29(0,88-3,62) 

0,599 

 

T0-T30 (1. Ay) 2,24±0,66 2,38(1,03-3,18) 

T0-T90 (3. Ay) 2,34±0,67 2,47(1,16-3,44) 

T0-T180 (6. Ay) 2,38±0,68 2,50(1,17-3,56) 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

Tablo 4.2. T0-T1 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının karşılaştırılması. 

Materyaller 

T0-T1 Ölçümleri 

p değeri 

AH Plus MTA Fillapex 

Ort±SS Med (Min-Max) Ort±SS Med (Min-Max) 

Bond 3,79±1,27 3,84 (1,21-6,19) 2,64±1,05 2,68 (1,04-4,53) 0,003** 

Desensitizer 2,92±1,01 3,11 (0,96-4,65) 2,61±1,49   2,77 (0,3-6,03) 0,437 

KTP lazer 6,24±0,98 6,2 (4,49-8,01) 3,78±1,24 3,89 (1,62-5,51) 0,000** 

Pozitif Kontrol 3,55±0,98 3,58 (2,16-6,41) 2,37±1,33 2,29 (0,46-5,79) 0,003** 
* t testi, ** p<0,05 

 

T0-T1 zaman aralığında Bond ve KTP lazer uygulamalarının yapıldığı AH Plus 

ve MTA Fillapex grupları arasında ve AH Plus pozitif kontrol grubu ile MTA Fillapex 

pozitif kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(Tablo 4.2; p<0,05). Bu bulgulara göre AH Plus-Bond grubu MTA Fillapex-Bond 

grubuna göre; AH Plus-KTP lazer grubu MTA Fillapex-KTP lazer grubuna göre ve 

AH Plus pozitif kontrol grubu MTA Fillapex pozitif kontrol grubuna göre daha yüksek 

ortalamaya sahiptir.  
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Şekil 4.1. T0-T1 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının ortalama ΔE grafiği. 

 

T0-T1 zaman aralığına ait grafik (Şekil 4.1) incelendiğinde en yüksek ortalama 

ΔE değeri AH Plus-KTP lazer grubunda görüldü.  

 

Tablo 4.3. T0-T30 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının karşılaştırılması. 

Materyaller 

T0-T30 Ölçümleri (1. Ay) 

p değeri 

AH Plus MTA Fillapex 

Ort±SS Med (Min-Max) Ort±SS Med (Min-Max) 

Bond 2,77±1,07 2,63 (0,88-5,05) 2,91±1,07 3,12 (1,17-4,39) 0,682 

Desensitizer 2,58±0,86 2,55 (1,06-4,23) 3,05±1,34 2,85 (0,7-6,49) 0,192 

KTP lazer 4,10±1,22 4,21 (1,43-6,26) 3,19±1,47 3,42 (1,11-6,52) 0,039** 

Pozitif Kontrol 3,41±0,83 3,38 (2,02-4,81) 2,99±1,7 3,48 (0,54-5,64) 0,321 
* t testi, ** p<0,05 

 

T0-T30 zaman aralığında KTP lazer uygulanan AH Plus ve MTA Fillapex 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 4.3; p<0,05). AH 

Plus-KTP lazer grubunun ortalamasının MTA Fillapex-KTP lazer grubundan daha 

yüksek olduğu görüldü. Diğer gruplara ait ΔE değerlerinin ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05).  
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Şekil 4.2. T0-T30 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının ortalama ΔE grafiği. 

 

Şekil 4.2’de T0-T30 zaman aralığında en yüksek ΔE ortalamasının AH Plus-

KTP lazer grubunda olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.4. T0-T90 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının karşılaştırılması. 

Materyaller 

T0-T90 Ölçümleri (3. Ay) 

p değeri 

AH Plus MTA Fillapex 

Ort±SS Med (Min-Max) Ort±SS Med (Min-Max) 

Bond 3,05±0,97 2,97 (1,44-4,77) 2,90±1,13 2,89 (1,36-4,91) 0,666 

Desensitizer 3,40±0,93 3,73 (1,6-4,66) 2,94±1,35 2,37 (1,18-6,39) 0,219 

KTP lazer 3,56±1,38 3,65 (1,2-6,23) 3,10±1,37 2,93 (0,99-5,64) 0,299 

Pozitif Kontrol 5,13±1,34 4,97 (3-7,98) 3,50±1,77 3,58 (0,84-6,07) 0,002** 
* t testi, ** p<0,05 

 

Tablo 4.4’e bakıldığında T0-T90 zaman aralığında AH Plus pozitif kontrol ve 

MTA Fillapex pozitif kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edildi (p<0,05). Renk değişikliği önleme yöntemlerinin uygulandığı AH Plus ve MTA 

Fillapex grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05).  
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Şekil 4.3. T0-T90 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının ortalama ΔE grafiği. 

 

Şekil 4.3’e bakıldığında T0-T90 zaman aralığında en yüksek ΔE ortalamasının 

AH Plus pozitif kontrol grubunda olduğu görüldü. 

 

Tablo 4.5. T0-T180 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının karşılaştırılması. 

Materyaller 

T0-T180 Ölçümleri (6. Ay) 

p değeri 

AH Plus MTA Fillapex 

Ort±SS Med (Min-Max) Ort±SS Med (Min-Max) 

Bond 3,04±1,13 2,87 (1,17-5,05) 3,01±1,36 3,03 (0,74-5,71) 0,931 

Desensitizer 2,93±0,99 2,92 (0,99-4,36) 2,99±1,6 2,66 (0,68-7,2) 0,885 

KTP lazer 4,25±1,26 4,3 (1,17-6,04) 3,55±1,34 3,46 (1,16-6,6) 0,097 

Pozitif Kontrol 3,85±0,74 3,96 (2,33-5,18) 3,87±1,48 3,99 (1,4-7,07) 0,948 
* t testi, ** p<0,05 

 

T0-T180 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre AH Plus 

ve MTA Fillapex grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0,05). Gruplara ait değerler Tablo 4.5 ve Şekil 4.4’de gösterildi. 
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Şekil 4.4. T0-T180 zaman aralığında renk değişikliği önleme yöntemlerine göre kök 

kanal patlarının ortalama ΔE grafiği. 

 

Değerlendirilen her iki kök kanal patına ait grupların birbirleriyle ve negatif 

kontrol grubuyla ikili karşılaştırmaları Tablo 4.6-4.13’de gösterildi. 

 

Tablo 4.6. AH Plus kanal patı yerleştirilen grupların T0-T1 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark 

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T1  

AH Plus-Bond 

AH Plus-Desensitizer 0,871 0,315 0,069 

AH Plus-KTP lazer -2,443* 0,315 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol 0,244 0,315 1,000 

Negatif Kontrol 1,604* 0,315 0,000** 

AH Plus-Desensitizer 

AH Plus-KTP lazer -3,313* 0,315 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol -0,626 0,315 0,500 

Negatif Kontrol 0,733 0,315 0,222 

AH Plus-KTP lazer 
AH Plus Pozitif Kontrol 2,687* 0,315 0,000** 

Negatif Kontrol 4,046* 0,315 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 1,360* 0,315 0,000** 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

T0-T1 zaman aralığı ölçümlerinde AH Plus-Bond grubuyla AH Plus-KTP lazer 

grubu arasında, AH Plus-Bond grubuyla negatif kontrol grubu arasında, AH Plus-

Desensitizer grubuyla AH Plus-KTP lazer grubu arasında, AH Plus-KTP lazer 

grubuyla AH Plus pozitif kontrol ve negatif kontrol grubu arasında, AH Plus pozitif 

kontrol ile negatif kontrol arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 

4.6; p<0,05). Bu bulgulara göre AH Plus-KTP lazer grubunun ΔE değeri ortalaması 
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AH Plus pozitif kontrol, AH Plus-Bond, AH Plus-Desensitizer ve negatif kontrol 

gruplarından daha yüksektir. AH Plus-Bond ve AH Plus pozitif kontrol grubu 

ortalaması negatif kontrol grubundan daha yüksektir. 

  

Tablo 4.7. MTA Fillapex kanal patı yerleştirilen grupların T0-T1 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

T0-T1 zaman aralığı ölçümlerinde MTA Fillapex-Bond grubuyla MTA 

Fillapex-KTP lazer grubu arasında, MTA Fillapex-Desensitizer grubu ile MTA 

Fillapex-KTP lazer arasında, MTA Fillapex-KTP lazer grubuyla MTA Fillapex pozitif 

kontrol grubu arasında, MTA Fillapex-KTP lazer ile negatif kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 4.7; p<0,05). MTA Fillapex-KTP 

lazer grubunun ortalama ΔE değeri MTA Fillapex-Bond, MTA Fillapex-Desensitizer, 

MTA Fillapex pozitif kontrol grubu ve negatif kontrol grubundan daha yüksektir. 

 

Tablo 4.8. AH Plus kanal patı yerleştirilen grupların T0-T30 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark  

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T30 

(1. Ay) 

AH Plus-Bond 

AH Plus-Desensitizer 0,195 0,299 1,000 

AH Plus-KTP lazer -1,326* 0,299 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol -0,642 0,299 0,342 

Negatif Kontrol 0,527 0,299 0,810 

AH Plus-Desensitizer 

AH Plus-KTP lazer -1,521* 0,299 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol -0,836 0,299 0,062 

Negatif Kontrol 0,332 0,299 1,000 

AH Plus-KTP lazer 
AH Plus Pozitif Kontrol 0,684 0,299 0,242 

Negatif Kontrol 1,853* 0,299 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 1,169* 0,299 0,002** 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

Değişken (I) (J) 

Ortalama 

Fark 

(I-J) 

SH p değeri 

T0-T1  

MTA Fillapex-Bond 

MTA Fillapex-Desensitizer 0,029 0,375 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer -1,146* 0,375 0,029** 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol 0,266 0,375 1,000 

Negatif Kontrol 0,448 0,375 1,000 

MTA Fillapex -Desensitizer 

MTA Fillapex-KTP lazer -1,175* 0,375 0,023** 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol 0,237 0,375 1,000 

Negatif Kontrol 0,419 0,375 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer 
MTA Fillapex Pozitif Kontrol 1,412* 0,375 0,003** 

Negatif Kontrol 1,593* 0,375 0,001** 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 0,182 0,375 1,000 
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T0-T30 zaman aralığında AH Plus-Bond grubuyla AH Plus-KTP lazer grubu 

arasında, AH Plus-Desensitizer grubuyla AH Plus-KTP lazer grubu arasında, AH Plus-

KTP lazer grubu ile negatif kontrol grubu arasında, AH Plus pozitif kontrol ile negatif 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 4.8; 

p<0,05). Bu bulgulara göre AH Plus-Bond, AH Plus-Desensitizer ve negatif kontrol 

gruplarının ΔE değeri ortalaması AH Plus-KTP lazer grubundan daha düşüktür. AH 

Plus pozitif kontrol grubu ortalaması da negatif kontrol grubundan daha yüksektir. 

 

Tablo 4.9. MTA Fillapex kanal patı yerleştirilen grupların T0-T30 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark 

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T30 

(1. Ay) 

MTA Fillapex-Bond 

MTA Fillapex-Desensitizer -0,137 0,408 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer -0,276 0,408 1,000 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,080 0,408 1,000 

Negatif Kontrol 0,666 0,408 1,000 

MTA Fillapex-Desensitizer 

MTA Fillapex-KTP lazer -0,140 0,408 1,000 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol 0,057 0,408 1,000 

Negatif Kontrol 0,802 0,408 0,524 

MTA Fillapex-KTP lazer 
MTA Fillapex Pozitif Kontrol 0,197 0,408 1,000 

Negatif Kontrol 0,942 0,408 0,233 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 0,745 0,408 0,711 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

  

T0-T30 zaman aralığında MTA Fillapex kök kanal patı yerleştirilen grupların 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırmasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 4.9; p>0,05). 

 

Tablo 4.10. AH Plus kanal patı yerleştirilen grupların T0-T90 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark  

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T90 

(3. Ay) 

AH Plus-Bond 

AH Plus-Desensitizer -0,355 0,344 1,000 

AH Plus-KTP lazer -0,514 0,344 1,000 

AH Plus Pozitif Kontrol -2,083* 0,344 0,000** 

Negatif Kontrol 0,707 0,344 0,426 

AH Plus-Desensitizer 

AH Plus-KTP lazer -0,160 0,344 1,000 

AH Plus Pozitif Kontrol -1,729* 0,344 0,000** 

Negatif Kontrol 1,061* 0,344 0,027** 

AH Plus-KTP lazer 
AH Plus Pozitif Kontrol -1,569* 0,344 0,000** 

Negatif Kontrol 1,221* 0,344 0,006** 

AH Plus Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 2,790* 0,344 0,000** 

*Bonferroni testi, **p<0,05 
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T0-T90 zaman aralığında AH Plus-Bond grubuyla AH Plus pozitif kontrol grubu 

arasında, AH Plus-Desensitizer grubuyla AH Plus pozitif kontrol ve negatif kontrol 

grubu arasında, AH Plus-KTP lazer grubuyla AH Plus pozitif kontrol grubu ve negatif 

kontrol grubu arasında, AH Plus pozitif kontrol grubu ile negatif kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 4.10; p<0,05). Bu 

bulgulara göre AH Plus-Bond, AH Plus-Desensitizer, AH Plus-KTP lazer ve negatif 

kontrol gruplarının ortalama ΔE değerleri AH Plus pozitif kontrol grubundan daha 

düşük bulundu. Ayrıca AH Plus-Desensitizer ve AH Plus-KTP lazer gruplarının ΔE 

değeri negatif kontrol grubundan daha yüksek bulundu. 

 

Tablo 4.11. MTA Fillapex kanal patı yerleştirilen grupların T0-T90 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark  

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T90 

(3. Ay) 

MTA Fillapex-Bond 

MTA Fillapex-Desensitizer -0,042 0,413 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer -0,202 0,413 1,000 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,597 0,413 1,000 

Negatif Kontrol 0,562 0,413 1,000 

MTA Fillapex-Desensitizer 

MTA Fillapex-KTP lazer -0,161 0,413 1,000 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,556 0,413 1,000 

Negatif Kontrol 0,604 0,413 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer 
MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,395 0,413 1,000 

Negatif Kontrol 0,764 0,413 0,672 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 1,159 0,413 0,060 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

T0-T90 zaman aralığında MTA Fillapex kök kanal patı yerleştirilen grupların 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırmasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 4.11; p>0,05).  

Tablo 4.4’de verilen değerlere ve yapılan ikili karşılaştırmalara göre T0-T90 

zaman aralığında AH Plus pozitif kontrol grubu ortalama ΔE değeri; MTA Fillapex-

Bond, MTA Fillapex-Desensitizer, MTA Fillapex-KTP lazer ve MTA Fillapex pozitif 

kontrol gruplarına göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4.12. AH Plus kanal patı yerleştirilen grupların T0-T180 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark  

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T180 

(6. Ay) 

AH Plus-Bond 

AH Plus-Desensitizer 0,111 0,310 1,000 

AH Plus-KTP lazer -1,210* 0,310 0,002** 

AH Plus Pozitif Kontrol -0,807 0,310 0,109 

Negatif Kontrol 0,656 0,310 0,373 

AH Plus-Desensitizer 

AH Plus-KTP lazer -1,321* 0,310 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol -0,918* 0,310 0,039** 

Negatif Kontrol 0,545 0,310 0,825 

AH Plus-KTP lazer 
AH Plus Pozitif Kontrol 0,403 0,310 1,000 

Negatif Kontrol 1,865* 0,310 0,000** 

AH Plus Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 1,462* 0,310 0,000** 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

T0-T180 zaman aralığında AH Plus-Bond grubuyla AH Plus-KTP Lazer grubu 

arasında, AH Plus-Desensitizer grubuyla AH Plus-KTP lazer ve AH Plus pozitif 

kontrol grubu arasında, negatif kontrol grubu ile AH Plus-KTP lazer ve AH Plus 

pozitif kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 4.12; 

p<0,05). Bu bulgulara göre AH Plus-Bond, AH Plus-Desensitizer ve negatif kontrol 

grubunun ortalama ΔE değeri AH Plus-KTP lazer grubuna göre daha düşüktür. Ayrıca 

negatif kontrol ve AH Plus-Desensitizer grubunun ortalama ΔE değeri AH Plus pozitif 

kontrol grubundan daha düşük bulundu. 

 

Tablo 4.13. MTA Fillapex kanal patı yerleştirilen grupların T0-T180 zaman aralığında 

birbirleriyle ve negatif kontrol grubuyla ikili karşılaştırması. 

Değişken (I) (J) 
Ortalama Fark 

(I-J) 
SH p değeri 

T0-T180 

(6. Ay) 

MTA Fillapex-Bond 

MTA Fillapex-Desensitizer 0,016 0,419 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer -0,548 0,419 1,000 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,865 0,419 0,419 

Negatif Kontrol 0,621 0,419 1,000 

MTA Fillapex-Desensitizer 

MTA Fillapex-KTP lazer -0,563 0,419 1,000 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,881 0,419 0,384 

Negatif Kontrol 0,606 0,419 1,000 

MTA Fillapex-KTP lazer 
MTA Fillapex Pozitif Kontrol -0,318 0,419 1,000 

Negatif Kontrol 1,169 0,419 0,064 

MTA Fillapex Pozitif Kontrol Negatif Kontrol 1,486* 0,419 0,006** 

*Bonferroni testi, **p<0,05 

  

T0-T180 zaman aralığında MTA Fillapex pozitif kontrol grubuyla negatif 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiş olup MTA 

Fillapex kök kanal patı yerleştirilen grupların ikili karşılaştırmasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (Tablo 4.13; p>0,05). 
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Tablo 4.14. AH Plus-Bond grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) 1,02050* 0,35941 0,035** 

T0-T90 (3. Ay) 1,02050* 0,35941 0,035** 

T0-T180 (6. Ay) 0,75100 0,35941 0,240 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) 0,00000 0,35941 1,000 

T0-T180 (6. Ay) -0,26950 0,35941 1,000 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) -0,26950 0,35941 1,000 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

AH Plus-Bond grubuna ait farklı zaman aralıkları kıyaslandığında T0-T1 ile T0-

T30 ve T0-T90 arasında ortalama ΔE değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (Tablo 4.14; p<0,05) . Bu bulgulara göre T0-T1 zaman aralığındaki 

ortalama ΔE değeri T0-T30 ve T0-T90 zaman aralığındaki ortalamaya göre daha 

yüksektir. Gruba ait değerler Şekil 4.5'de gösterildi. 

 

 

Şekil 4.5. AH Plus-Bond grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE grafiği. 
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Tablo 4.15. MTA Fillapex-Bond grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) -0,27450 0,36490 1,000 

T0-T90 (3. Ay) -0,26600 0,36490 1,000 

T0-T180 (6. Ay) -0,37050 0,36490 1,000 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) 0,00850 0,36490 1,000 

T0-T180 (6. Ay) -0,09600 0,36490 1,000 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) -0,10450 0,36490 1,000 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

MTA Fillapex-Bond grubunun farklı zaman aralıklarındaki ortalama ΔE 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.15; p>0,05). 

MTA Fillapex-Bond grubuna ait ortalama ΔE değerleri Şekil 4.6’da gösterildi. 

 

 

Şekil 4.6. MTA Fillapex-Bond grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

grafiği. 

 

Tablo 4.16. AH Plus-Desensitizer grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) 0,34450 0,29870 1,000 

T0-T90 (3. Ay) -0,47950 0,29870 0,675 

T0-T180 (6. Ay) -0,00850 0,29870 1,000 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) -0,82400* 0,29870 0,044** 

T0-T180 (6. Ay) -0,35300 0,29870 1,000 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) 0,47100 0,29870 0,714 
*Bonferroni testi, **p<0,05 
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AH Plus-Desensitizer grubuna ait farklı zaman aralıkları kıyaslandığında, T0-

T30 ile T0-T90 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (Tablo 4.16; 

p<0,05). AH Plus-Desensitizer grubunun T0-T30 zaman aralığında ortalama ΔE değeri 

T0-T90 zaman aralığına göre daha düşüktür. AH Plus-Desensitizer grubuna ait ortalama 

ΔE değerleri Şekil 4.7’de gösterildi. 

 

 

Şekil 4.7. AH Plus-Desensitizer grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

grafiği. 

 

Tablo 4.17. MTA Fillapex-Desensitizer grubunun farklı zaman aralıklarına ait 

ortalama ΔE değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) -0,44 0,45686 0,339 

T0-T90 (3. Ay) -0,3365 0,45686 0,464 

T0-T180 (6. Ay) -0,384 0,45686 0,403 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) 0,1035 0,45686 0,821 

T0-T180 (6. Ay) 0,056 0,45686 0,903 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) -0,0475 0,45686 0,917 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

MTA Fillapex-Desensitizer grubunun farklı zaman aralıkları kıyaslandığında 

ortalama ΔE değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı  (Tablo 

4.17; p>0,05).  MTA Fillapex-Desensitizer grubuna ait ortalama ΔE değerleri Şekil 

4.8’de gösterildi. 
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Şekil 4.8. MTA Fillapex-Desensitizer grubunun farklı zaman aralıklarına ait 

ortalama ΔE grafiği. 

 

Tablo 4.18. AH Plus-KTP lazer grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1.Ay) 2,13700* 0,38367 0,000** 

T0-T90 (3.Ay) 2,67400* 0,38367 0,000** 

T0-T180 (6.Ay) 1,98400* 0,38367 0,000** 

T0-T30 (1.Ay) 
T0-T90 (3.Ay) 0,53700 0,38367 0,166 

T0-T180 (6.Ay) -0,15300 0,38367 0,691 

T0-T90 (3.Ay) T0-T180 (6.Ay) -0,69000 0,38367 0,076 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

AH Plus-KTP lazer grubunda, T0-T1 zaman aralığındaki ortalama ΔE değeri ile 

T0-T30, T0-T90 ve T0-T180 zamanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edildi (Tablo 4.18; p<0,05). AH Plus-KTP lazer grubunun T0-T1 zaman aralığında 

ortalama ΔE değeri; T0-T30, T0-T90 ve T0-T180 zaman aralıklarına göre daha yüksektir. 

AH Plus-KTP lazer grubuna ait ortalama ΔE değerleri Şekil 4.9’da gösterildi. 
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Şekil 4.9. AH Plus-KTP lazer grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama ΔE 

grafiği. 

 

Tablo 4.19. MTA Fillapex-KTP lazer grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama 

ΔE değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) 0,595 0,42752 0,168 

T0-T90 (3. Ay) 0,6775 0,42752 0,117 

T0-T180 (6. Ay) 0,2275 0,42752 0,596 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) 0,0825 0,42752 0,847 

T0-T180 (6. Ay) -0,3675 0,42752 0,393 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) -0,45 0,42752 0,296 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

MTA Fillapex-KTP lazer grubunda zaman aralıkları arasında ΔE değeri 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 4.19; p>0,05). MTA 

Fillapex-KTP lazer grubuna ait ortalama ΔE değerleri Şekil 4.10’da gösterildi. 
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Şekil 4.10. MTA Fillapex-KTP lazer grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama 

ΔE grafiği. 

 

Tablo 4.20. AH Plus pozitif kontrol grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama 

ΔE değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) 0,13450 0,31442 0,670 

T0-T90 (3. Ay) -1,58210* 0,31442 0,000** 

T0-T180 (6. Ay) -0,29970 0,31442 0,344 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) -1,71660* 0,31442 0,000** 

T0-T180 (6. Ay) -0,43420 0,31442 0,171 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) 1,28240* 0,31442 0,000** 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

AH Plus pozitif kontrol grubunda T0-T1, T0-T30, T0-T180 zaman aralıklarına ait 

ortalama ΔE değerleri ile T0-T90 zaman aralığına ait ortalama ΔE değeri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (Tablo 4.20; p<0,05). T0-T1, T0-T30 ve T0-T180 

zaman aralıklarındaki ortalama ΔE değeri, T0-T90 zaman aralığı ΔE ortalamasına göre 

daha düşüktür. AH Plus pozitif kontrol grubuna ait ortalama ΔE değerleri Şekil 4.11’de 

gösterildi. 
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Şekil 4.11. AH Plus pozitif kontrol grubunun farklı zaman aralıklarına ait ortalama 

ΔE grafiği. 

Tablo 4.21. MTA Fillapex pozitif kontrol grubunun farklı zaman aralıklarına ait 

ortalama ΔE değerlerinin karşılaştırılması. 

(I) Grup (J) Grup Ortalama Fark (I-J) SH p değeri 

T0-T1 

T0-T30 (1. Ay) -0,62000 0,49774 0,217 

T0-T90 (3. Ay) -1,12900* 0,49774 0,026** 

T0-T180 (6. Ay) -1,50150* 0,49774 0,003** 

T0-T30 (1. Ay) 
T0-T90 (3. Ay) -0,50900 0,49774 0,310 

T0-T180 (6. Ay) -0,88150 0,49774 0,081 

T0-T90 (3. Ay) T0-T180 (6. Ay) -0,37250 0,49774 0,457 
*Bonferroni testi, **p<0,05 

 

MTA Fillapex pozitif kontrol grubunda, T0-T1 zaman aralığı ile T0-T90 ve T0-

T180 zaman aralığına ait ortalama ΔE değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (Tablo 4.21; p<0,05). T0-T1 zaman aralığı ortalama ΔE değeri, T0-T90 ve T0-

T180 zaman aralıklarındaki ortalama ΔE değerlerine göre daha düşüktür. MTA Fillapex 

pozitif kontrol grubuna ait ortalama ΔE değerleri Şekil 4.12’de gösterildi. 
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Şekil 4.12. MTA Fillapex pozitif kontrol grubunun farklı zaman aralıklarına ait 

ortalama ΔE grafiği. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

5. TARTIŞMA 

Kök kanal tedavisinin tamamlanmasının ardından pulpa odasındaki kök kanal patı 

artıklarının tamamen uzaklaştırılamaması, diş renginin değişmesinin başlıca 

nedenlerinden biri olarak kabul edilmiştir (8). Kök kanal patı artıklarının dentin 

tübüllerinden sızarak koronal diş yapısına nüfuz etmesi, kademeli ve ilerleyici renk 

değişikliğine yol açan kromoforların oluşumuna neden olur. Bu nedenle pulpa 

odasında kalan kök kanal patı artıklarının neden olduğu renk değişikliği riski, bu 

kalıntıların tamamen uzaklaştırılması veya dentin tübüllerinin kapatılarak sızmanın 

önlenmesiyle azaltılabilir. Pat artıklarının tam olarak uzaklaştırılması klinik olarak 

zordur ve bazen yetersiz manipülasyonlar nedeniyle artık materyaller kalabilir (16, 

166). 

Literatürde çeşitli in vitro çalışmalar, endodontik dolguların neden olduğu 

koronal renk değişikliğini değerlendirmiştir (15-18, 113). MTA; sert doku indüktifi ve 

biyouyumlu olarak kabul edilen biyoaktif bir materyal olmasına rağmen renk 

değiştirme potansiyeli, zor kullanım özellikleri, uzun sertleşme süresi, yüksek maliyeti 

ve bilinen bir çözücünün olmaması gibi bazı dezavantajlara sahiptir (167-170). Bu 

dezavantajlara rağmen MTA'nın diş hekimliğindeki uygulamaları hızla 

genişlemektedir. AH Plus özellikle biyouyumluluk, örtücülük özelliği ve düşük 

çözünürlüğü ile günümüzde endodontide altın standart olarak kabul edilen bir başka 

kök kanal patıdır. Bu tez çalışmasında, endodontik tedavide sıklıkla kullanılan AH 

Plus ve MTA Fillapex kök kanal patlarının oluşturabileceği renk değişimlerinin 

önlenmesinde farklı uygulamaların etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Uzun süreli klinik araştırmalar zaman alıcı olduğundan ve hasta takibi 

gerektirdiğinden zorlayıcıdır (171, 172). In vivo çalışmalar kontrol edilemeyen 

manipülasyonlar, ortam nemliliği ve örnek seçimi gibi faktörlerden etkilenebilir (173). 

Laboratuvar testleri maliyeti düşük, uygulanması hızlı ve kolay olup ağız içi ortamı 

taklit ederek materyallerin farklı koşullarda nasıl davranabileceğini test ederek tek bir 

değişkeni değerlendirirken diğer değişkenleri sabit tutmaktadır (172). Çalışmamız, 

belirtilen nedenlerden dolayı in vitro koşullarda yapılmıştır. 

Literatürde endodontik tedaviler nedeniyle oluşan renk değişimini inceleyen 

çalışmalarda insan dişi, sığır dişi ve küboid mine-dentin blokları kullanılmıştır (174-

176). Bu çalışmaların birçoğunda sığır dişleri insan dişlerine benzer kimyasal bileşim 
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ve yapıya sahip oldukları için tercih edilmiştir (177-179). İnsan dişlerinin morfolojik 

değişkenlikleri nedeniyle tercih edilmediği belirtilmiştir. Lenherr ve ark. (175) bazı 

kanal patları ve medikamentlerin dişleri renklendirme etkilerini spektrofotometre 

kullanarak değerlendirmiş ve büyük baş hayvan dişlerini tercih etmişlerdir. Ancak 

sığır dişlerinin insan dişlerinden daha fazla tübüler yoğunluğa sahip olduğu rapor 

edilmiştir. Bu durum endodontik materyallerin dentin tübüllerine penetrasyonu 

nedeniyle insan ve sığır dişleri arasında farklılıklar yaratarak koronal renk 

değişikliğinin derecesini etkileyebilir (21, 180, 181). Kwon ve ark. (177) sığırların 

basit bir diyetle beslenmeleri ve genç yaşta olmaları nedeniyle diş renklerinin daha 

temiz ve beyaz olup ışığı yansıtma özelliklerinin farklı olabileceğini belirtmişlerdir. 

Mine-dentin blokları ise tam olarak bir dişi simüle edemediği için çalışmamızda diğer 

in vitro araştırmalara benzer şekilde insan dişleri tercih edilmiştir (175).  

Van der Burgt ve ark. (8) endodontik kanal dolgu maddeleri ile dişleri 

renklendirerek beyazlatma yaptıkları çalışmada ortodontik nedenlerle çekilmiş insan 

premolar dişlerini tercih etmişlerdir. Partovi ve ark.nın (17) yaygın olarak kullanılan 

endodontik kanal dolgu materyallerinin dişleri renklendirme özelliklerinin bilgisayarla 

analiz edildiği in vitro çalışmaları ile Van der Burgt ve ark.nın (182) benzer 

çalışmasında ortodontik sebeplerle çekilmiş premolar dişleri kullanılmıştır. Bu 

çalışmalarda ortodontik nedenlerle çekilen premolarların kullanılmasının sebebi 

ortodonti hastalarının genellikle aynı yaş grubundan genç hastalar olmalarıdır. Kim ve 

ark., Ledermix patının immatür dişler üzerindeki renklendirme etkisini araştırırken 

ortodontik nedenlerle çekilmiş premolar dişleri kullanmışlardır. Ayrıca Kim ve ark. 

Ledermix patının matür dişler üzerindeki etkisini araştırırken ise maksiller ve 

mandibular kesici dişleri kullanmışlardır (183, 184). Wu ve ark. (185) araştırmalarda 

değişkenliği en aza indirmek için aynı grup dişlerin kullanılması ve bu dişlerin boyut, 

kanal çapı ve kanal anatomisi açısından benzer olmasının önemine dikkat 

çekmişlerdir. Ayrıca yapılan çalışmalarda standardizasyon sağlamak amacıyla 

çürüksüz ve restorasyonu olmayan dişlerin kullanılması gerektiği de vurgulanmıştır 

(186-188). Kök kanal tedavisi sonrası estetik sorunlar genellikle ön grup dişlerde 

görüldüğünden bu çalışmada 180 adet periodontal nedenlerle çekilmiş benzer boyut 

ve morfolojide insan mandibular kesici dişi kullanılmıştır. 
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In vitro çalışmalarda kullanılan insan dişleri deney aşamasına kadar genellikle 

timol içeren distile su, distile su, serum fizyolojik veya formalin içerisinde muhafaza 

edilmektedir (189, 190). Çalışmamızda kullanılan dişler ise distile su içinde 

saklanmıştır. 

Kök kanal dolgu patları genellikle dişlerin kök kısımlarına uygulanır ancak bu 

patların kalıntıları mekanik yöntemlerle temizlense bile dişin kron kısmında dentin 

tübüllerine penetre olarak kalabilir. Bu nedenle çalışmamızda kök kısımları çıkarılmış 

dişler kullanılarak koronal renk değişikliği miktarı incelenmiştir. Van der Burgt ve ark. 

(8) bazı kök kanal patlarının dişleri renklendirme özelliklerini değerlendirdikleri 

çalışmada ortodontik nedenlerle çekilmiş premolar dişlerin köklerini kesip yalnızca 

koronal bölümlerini kullanmışlardır. Kökün bırakılan koronal bölümündeki açıklığı 

standardize etmek ve koronal bölgede meydana gelen renk değişikliğini daha iyi 

incelemek amacıyla Chen ve ark.nın (181) önerdiği prosedür kullanılmış ve kanal 

açıklığı Gates Glidden #1-4 numaralı frezler sırasıyla kullanılarak genişletilmiştir.  

Endodontik giriş kavitelerinin mekanik olarak hazırlanması dentin 

debrislerinin pulpa odası duvarlarında birikmesine yol açabilir ve bu tabaka smear 

tabakası olarak adlandırılır (191). Bu konuyla ilgili yapılan çeşitli çalışmalarda smear 

tabakasının kaldırılıp kaldırılmaması konusu farklı yaklaşımlarla ele alınmıştır. Van 

der Burgt ve ark. (8, 182) bazı kök kanal dolgu materyallerinin smear tabakası 

kaldırıldıktan sonra dişleri renklendirme özelliklerini incelemişlerdir. Bu araştırmalar 

pat kalıntılarının dentin tübüllerine ve sement tabakasına nüfuz ettiğini 

gözlemlemiştir. Yapılan çeşitli çalışmalar smear tabakasının varlığının kök kanal 

dolgu patlarının penetrasyonunu engelleyebileceğini dolayısıyla renk değişikliğini 

önleyebileceğini veya azaltabileceğini belirtmişlerdir (8, 16). 

Van der Burgt ve ark. (8) smear tabakasını kaldırdıkları çalışmalarında 

Tubliseal ve çinko oksit ojenol ile 4 gün sonunda belirgin renk değişikliği tespit 

etmişlerdir. Partovi ve ark. (17) ise smear tabaksını kaldırmadan yaptıkları 

çalışmalarında Endofill, Tubliseal ve çinko oksit ojenol ile ancak 3 ay sonunda belirgin 

bir renk değişikliği gözlemlemişlerdir. Bu sonuçlar smear tabakasının patların 

penetrasyonunu engelleyebileceği görüşünü desteklemektedir. Davis ve ark. (46) pat 

parçalarının dentin tübüllerine difüze olmadığını ancak kan pigmentlerinin smear 

tabakası varlığında bile tam difüze olarak renk değişikliğine neden olduğunu 
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belirtmişlerdir. Renk değişikliğinin miktarı smear tabakasının kaldırılıp 

kaldırılmamasına bağlıdır çünkü smear tabakası dentin geçirgenliğini anlamlı 

derecede azaltır. Smear tabakasının kaldırılmadığı çalışmalarda diş renk değişikliği 

daha az belirgin olup daha uzun sürede meydana gelmiştir. Son yıllardaki uygulamalar 

kök kanal sisteminin dezenfeksiyonunu sağlamak için smear tabakasının 

kaldırılmasını önermektedir (175). Yapılan çeşitli çalışmalarda en etkili irrigasyon 

protokolü olarak 10 ml %2,5 NaOCl ve 10 ml %17 EDTA ile yıkama önerilmiştir (192, 

193). Klinik koşulları simüle etmek ve smear tabakasının çalışma sonuçlarını 

etkilemesinin önüne geçmek amacıyla çalışmamızda önerilen protokol uygulanmış ve 

smear tabakası kaldırılmıştır. 

Dentin aşırı duyarlılığı dentinden kaynaklanan ani ve keskin bir ağrı ile 

tanımlanır (194). Bu duyarlılık genellikle sağlıklı bir dişte normalde yanıt 

oluşturmayacak uyarana karşı aşırı bir reaksiyonla kendini gösterir. Dentin 

hipersensitivitesi tedavilerinin çoğu açıkta kalan dentin tübüllerini tıkamayı hedefler. 

Lazer teknolojisi ise son yıllarda bu alanda popüler hale gelmiştir. Diş hekimliği ve 

tıpta birçok uygulama alanı bulunan lazerlerin hipersensitivite tedavisinde kullanımı 

çeşitli çalışmalarda önerilmiştir (195, 196). Nd:YAG lazer, hipersensitivite 

tedavisinde kullanılan bir lazer türüdür. Nd:YAG lazerinin hipersensitivite üzerindeki 

etkisinin lazerle indüklenen dentin tübüllerinin kapanması veya daralması ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (197). Nd:YAG lazerin dentin üzerindeki etki mekanizması 

termal enerjinin emilimini içerir. Hidroksiapatit kristalleri yeterli enerji alımı ile erir 

ve bu durum dentin tübüllerinin kapanmasına yol açar (198). Nd:YAG lazerin dentin 

tübüllerini kapatma veya kısmen kapatma ve hidrolik iletkenliği azaltma kabiliyeti göz 

önüne alındığında kök yüzeyindeki aşırı duyarlılığı dentin yüzeyine zarar vermeden 

azaltma potansiyeline sahip olduğu görülmektedir (199). Renton-Harper ve Midda 

(200), hipersensitiviteyi azaltmada Nd:YAG lazerin etkinliğini değerlendirmek 

amacıyla 30 hasta üzerinde bir klinik çalışma gerçekleştirmiştir. Sonuçlar hassas 

dişlere Nd:YAG lazer uygulanmasının hassasiyet derecesini önemli ölçüde 

azaltabileceğini ve bu durumu hafifletebileceğini göstermiştir.  

Nd:YAG lazer türlerinden biri olan Potasyum-Titanil-Fosfat (KTP) lazer 

hemoglobin ve melanin tarafından iyi emilir ancak hidroksiapatit veya su tarafından 

emilmez (201, 202). Bu lazer sıcaklıkta belirgin bir artışa neden olmamaktadır ve 
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fotonları sert veya pulpa dokularına zarar vermeden kimyasal ve fotodinamik 

reaksiyonları kolaylaştıran yüksek enerjiye sahiptir (203). KTP lazer kök kanal 

dezenfeksiyonu, dentin hipersensivite tedavisi ve yumuşak doku cerrahisi gibi diğer 

diş uygulamalarında kullanılmaktadır (128).  

Lazerlerin etkileri temel olarak dentini eriterek veya dentinal sıvının 

buharlaşarak dentin tübüllerini tıkamasına dayanır (127, 204, 205). Dentin tübüllerinin 

tıkanarak renk değişimlerin önlenmesi amacıyla yapılan çalışmalarda Nd:YAG lazer 

sıklıkla kullanılmıştır (206-208). Er:YAG, Nd:YAG ve KTP lazerin dentinin mineral 

içeriğine etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada lazer uygulamasının diş sert 

dokularının Ca/P mineral oranını değiştirerek asit saldırısına ve çürümeye karşı dişe 

direnç kazandırdığı belirtilmiştir (209). Çalışmamızda KTP lazerin bu özelliklerinin 

yanı sıra peritübüler ve intertübüler dentin bölgelerinde erimiş yüzeyler oluşturma 

etkisinin kullanılarak dentin geçirgenliğinin azaltılması ve kök kanal patlarının sebep 

olabileceği renk değişimlerinin önüne geçilmesi amaçlandı (210). 

Pulpa odası duvarlarına uygulanan DBA dentin tübüllerini etkili bir şekilde 

kapatabilir ve çeşitli kanal dolgu patlarının neden olduğu koronal renk değişikliğini 

azaltabilir (20, 21). Dentin bağlayıcı madde uygulaması dentin tübüllerini kapatarak 

pulpa odası duvarlarının yüzeyini korur. Kök kanal dolum prosedürü sırasında patın 

pulpa odası duvarlarıyla etkileşimini ve böylece renk değişikliğini azaltabilir (114).  

Desensitizerler diş minesindeki ana mineral olan hidroksiapatite dönüşebilen 

tetrakalsiyum fosfat ve dikalsiyum fosfat ajanlarını içeren bir kalsiyum fosfattır (122). 

Dentin tübüllerinin tıkanması, dentin aşırı duyarlılığını farklı duyarsızlaştırıcı ajanlarla 

tedavi etmek için yaygın olarak kullanılan bir tedavi yaklaşımıdır (121, 211). 

Desensitizerler dentin tübüllerini tıkama özelliklerinden dolayı çeşitli renk değişikliği 

önleme çalışmalarında kullanılmıştır (22, 212).  

Dişlerin rengi iç ve dış faktörlerin kombinasyonuyla belirlenir. Diş yüzeyinde 

oluşan lekeler ve içsel renk değişimler; dişin genel rengini etkiler. Dişin gerçek rengi 

ışığın diş yüzeyinde ve yapılarında dağılımına ve absorpsiyonuna bağlıdır. Mine 

alttaki dentinin rengini tamamen gizleyemediğinden dentin rengi, diş renginin 

belirlenmesinde önemli bir rol oynar (161). Diş hekimliğinde diş rengini belirlemek, 

analiz etmek ve doğrulamak için çeşitli yöntemler kullanılır. Diş renk değişikliğini 

inceleyen çalışmalarda görsel ve enstrümantal yöntemlerin kullanıldığı belirtilmiştir. 



54 

 

Subjektif bir yaklaşım olan görsel yöntem ticari olarak üretilen renk rehberlerine 

dayanır. Bu yöntem klinisyenin yorumu, yorgunluğu ve aydınlatma koşulları gibi 

çevresel faktörlerin etkisi altında kalabilir, bu da yöntemin uygulanmasını oldukça 

zorlaştırır (161). Paul ve ark. (160) tarafından yapılan bir çalışmada görsel renk 

seçimlerinin sadece %26,2'sinin doğru olduğu, spektrofotometrik seçimlerin ise %83,3 

oranında doğru olduğu bulunmuştur. Bahannan ve ark. (213) da görsel yöntemlerin 

%36,3 oranında, spektrofotometrelerin ise %80,4 oranında doğru rengi seçtiğini 

bildirmiştir. Görsel ve enstrümantal renk belirleme yöntemleri karşılaştırıldığında 

spektrofotometrelerin daha kesin sonuçlar verdiği bildirilmiştir (214). Bu nedenle 

çeşitli ticari spektrofotometreler diş renk analizlerinde geniş uygulama alanı 

bulmuştur. 

Diş hekimliğinde diş rengini belirlemek, analiz etmek ve doğrulamak için 

çeşitli enstrümantal yöntemler kullanılır. Bu yöntemler arasında kolorimetreler, 

spektroradyometre, spektrofotometre ve dijital kameralar yer almaktadır (215). Ancak 

bu yöntemlerin doğruluğu ve tekrarlanabilirliği konusunda hala zorluklar vardır. 

Örneğin kolorimetreler gibi bazı cihazlar doğal dişler gibi çok renkli ve yarı saydam 

örneklerde doğru ve tekrarlanabilir ölçümler yapmada sınırlıdır (216). 

Kolorimetrelerin genellikle düz yüzeyler için tasarlanması sebebiyle doğal dişlerin 

polikromatik, yarı saydam ve kavisli yapısı nedeniyle diş renginin 

değerlendirilmesinde hatalı sonuçlar verebileceği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 

(217-219). 

Spektroradyometreler, diğer renk ölçüm cihazlarına göre daha yüksek 

maliyetleri ve aydınlatma koşullarını ayarlama zorluğu nedeniyle çalışmalarda daha 

az tercih edilmektedir. Bu cihazlar radyometrik değerlerin ölçümü için tasarlanmıştır. 

Ancak ölçüm açısındaki küçük bir değişiklik sonuçlarda büyük sapmalara yol açabilir 

(220). 

Dijital görüntüleme sistemleri dişlerin rengini belirlemede giderek daha 

popüler hale gelmektedir. Ancak bu sistemlerin doğruluğu ve kesinliği, kullanılan 

kameranın kalitesi ve görüntü işleme yöntemlerine büyük ölçüde bağlıdır. Ayrıca 

metamerizm fenomeni nedeniyle dijital görüntüleme ile farklı aydınlatma koşulları 

altında aynı diş rengi farklı görünebilir bu da potansiyel bir sorun oluşturur. Bu 

sistemlerin en büyük avantajı sadece bir noktanın değil tüm cismin rengini 
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ölçebilmeleridir (131). Dozic ve ark. (221) yaptıkları bir çalışmada beş farklı renk 

ölçüm cihazını in vitro ve in vivo koşullarda karşılaştırmışlardır. ShadeEye ve 

IdentaColor II cihazları kolorimetrik teknikler kullanırken ShadeScan ve Ikam CCD-

dijital kamera teknikleri kullanmaktadır. Easyshade ise bir spektrofotometredir. 

Araştırmacılar in vitro ve in vivo koşullarda farklı cihazların doğruluk ve 

duyarlılıklarının farklı olduğunu bulmuşlardır. Kolorimetreler, spektrofotometreler ve 

dijital kameralarla karşılaştırıldığında anlamlı derecede daha az güvenilir 

bulunmuştur. Bununla birlikte Easyshade cihazı hem in vitro hem de in vivo koşullarda 

aynı sonuçları vermiştir (221). 

Spektrofotometreler çalışmalarda objektif sonuçlar elde etmek için kullanılan 

referans cihazlar olarak bilinmektedir (153). Bu cihazlar insan gözünün algılayamadığı 

ince renk farklılıklarını bile tespit edebilecek kapasiteye sahip çok sayıda sensör içerir 

(222). Spektrofotometrelerin renk değişimini belirlemede insan gözü ile korelasyon 

gösterdiği bazı araştırmalarla desteklenmiştir (146, 153). Bazı araştırmalarda ise bu tür 

bir ilişki bulunamamıştır (219, 223). Horn ve ark. (224) in vitro olarak yaptıkları bir 

çalışmada spektrofotometrelerin %80 tekrarlanabilirlik gösterdiğini, insan gözünün ise 

%65 oranında tekrarlanabilirlik sağladığını bulmuşlardır. Başka bir çalışmada da 

spektrofotometrelerin daha doğru ve duyarlı sonuçlar verdiği gözlenmiştir (160).  

Farklı klinik uygulamalar için çeşitli tasarımlara, yazılımlara ve veri çıktılarına 

sahip ticari spektrofotometreler mevcuttur ve bu farklı cihazların tekrarlanabilirliğini 

ve doğruluğunu karşılaştıran çalışmalar bulunmaktadır (225, 226). Pusateri ve ark. 

(152) Spektroshade ve VITA Easyshade spektrofotometrelerinin tekrarlanabilirliğini 

sırasıyla %96,9 ve %96,4 doğruluklarını ise %80,2 ve %92,6 olarak bildirmiştir. 

Khurana ve ark. (227) Spektroshade, VITA Easyshade ve bir kolorimetreyi 

karşılaştırarak Spektroshade'in en yüksek tekrarlanabilirlik (%82,7) gösteren cihaz 

olduğunu bulmuşlardır. Llena ve ark. (228) ise Spektroshade ve VITA Easyshade’in 

CIELab* değerlerinde önemli farklılıklar olmaksızın mükemmel tekrarlanabilirlik 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Bu nedenle çeşitli spektrofotometreler seramik kronların 

renk stabilitesinin in vivo ölçülmesi, minenin gelişimsel kusurları, diş rengi prevalansı 

ve diş beyazlatma çalışmaları gibi araştırmalarda geniş uygulama alanı bulmuştur. 

Ancak cihazların kullanımı sırasında ortam aydınlatması ve dişlere uygulanan arka 

plan gibi faktörlerin ölçüm sonuçlarını etkileyebileceği unutulmamalıdır (229, 230). 
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CIELab* renk sistemi üç koordinat sistemine dayanır. L koordinatı maksimum 

100 değerine sahip olup beyazı temsil eder. a* ve b* eksenleri için belirli sayısal 

değerler bulunmamaktadır. Pozitif a değeri kırmızıyı, negatif a değeri ise yeşili ifade 

ederken; pozitif b değeri sarıyı, negatif b değeri maviyi belirtir (138). Kontrollü 

ortamlarda yan yana yerleştirilen iki obje arasındaki en küçük renk farkını insan gözü 

1 ∆E birimi olarak algılayabilir. Ancak klinik koşullarda bu farkı görebilmek için insan 

gözünün 3,3 ∆E üniti gereksinimi vardır (144). Karmaşık çevrelerde ise 3,7 birimden 

fazla renk farkı kolaylıkla fark edilebilir (138). Çalışmamızda uluslararası 

standardizasyon kuruluşlarının standartlarına uygun olan ve literatürde yaygın olarak 

kullanılan bir renk sistemi olan CIELab* renk sistemi kullanılmıştır. Bu sistem görsel 

renk uzayını tamamen kapsar ve renk değişikliklerine karşı son derece hassastır. Aynı 

zamanda bulguları tekrarlanabilir ve objektif bir şekilde sunar (231, 232). CIELab* 

renk sistemi klinik olarak yorumlanabilme kolaylığı ve renk farklılıklarının 

tanımlanabilmesi gibi avantajlar sağlamaktadır (143). 

Öklid mesafesi ile hesaplanan sayısal ΔE değeri iki nesne arasındaki veya iki 

farklı zaman periyodundaki toplam renk değişim büyüklüğünü ifade eder. ΔE 

değerinin artması renk değişiminin arttığını gösterir. Literatürde diş renginde meydana 

gelen 3.3 ile 3.7 arasındaki ΔE değerleri klinik olarak algılanabilir renk değişimi sınırı 

olarak kabul edilir (166, 174, 176). ΔE değerlerinin hesaplanmasında değerlendirilen 

üç kromatik parametre; ΔL parlaklıkta 0 (siyah) ile 100 (beyaz) arasındaki değişimi, 

a* değeri yeşilden (negatif a*) kırmızıya (pozitif a*), b* değeri ise maviden (negatif 

b*) sarıya (pozitif b*) geçişi ifade eder (181, 233). Nötr renklere yaklaştıkça a* ve b* 

değerleri sıfıra yaklaşırken renk yoğunluğu arttıkça bu değerler de artar (220). 

Çalışmamızda 3.3'ten büyük ΔE değeri klinik olarak algılanabilir renk değişiminin 

göstergesi olarak kabul edilmiştir.  

Literatürde in vitro saklama koşullarının diş rengi üzerinde etkili olduğu ve 

kuru ortamda saklanan dişlerin dehidratasyona uğraması sonucu parlaklıklarında artış 

meydana geldiği bildirilmiştir (234). Bu nedenle çalışmamızda kullanılan dişler %100 

nemli ortamda bekletilmiştir. 

Çalışmamızın amacı dişlerin renk değişimini belirlemek olduğundan renk 

değişiminin doğru ölçülmesi kritik öneme sahiptir ve bu amaçla Vita Easyshade 

Advance spektrofotometre kullanılmıştır. Sonuçların doğruluğunu artırmak amacıyla 
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ölçümler günün aynı saatinde, aynı ortamda yapılmış ve her ölçüm üç kez 

tekrarlanarak ortalaması alınmıştır. Her ölçümden önce cihaz kalibrasyon tahtası 

kullanılarak kalibre edilmiştir. 

Çalışmamızda renk değişikliğini önleme yöntemleri arasında ve ayrıca aynı 

yöntemin kullanıldığı farklı kök kanal patı uygulanan gruplar arasında meydana gelen 

koronal renk değişikliği yönünden anlamlı farklılıklar bulunduğu için çalışmanın sıfır 

hipotezi reddedilmiştir. 

Negatif kontrol grubu olarak belirlenen, şekillendirme ve irrigasyon 

uygulamaları dışında herhangi bir işlem uygulanmayan dişlerde işlem öncesiyle 

kıyaslandığında tüm zaman aralıklarında belirli bir renk değişimi tespit edilmiş fakat 

bu renk değişiminin klinik olarak algılanabilir değerin altında olduğu görülmüştür. 

Ayrıca renk değişim miktarının tüm zaman aralıkları boyunca benzer olduğu 

gözlenmiştir. Bu bulgu yapılan şekillendirme ve irrigasyon işlemlerinin de dişte belli 

miktarda renk değişimi meydana getirdiğini ve ayrıca işlemden hemen sonra yapılan 

ölçümlerde belirlenen değişimin zamanla artmadığını göstermiştir. 

Literatürde yapılan çalışmalarda AH Plus kök kanal patının oluşturduğu renk 

değişikliği miktarı spektrofotometreler kullanılarak değerlendirilmiştir (175, 235). 

Elkhazin ve ark.nın (236) yaptıkları çalışmada AH Plus patının 3. ayda en yüksek renk 

değişimine neden olduğu belirtilmiştir. Yapılan bir çalışma AH Plus kök kanal patının 

oluşturduğu renk değişim miktarının 3. ayda en yüksek değerde olduğu ve bu değerin 

6. ayda azaldığını göstermiştir (167). Çalışmamızda bu bulgulara benzer olarak AH 

Plus pozitif kontrol grubunda 3. aydaki renk değişiminin işlemden hemen sonraki renk 

değişimine göre anlamlı olarak fazla olduğu görüldü. Ancak renk değişim miktarı 3. 

aydan 6. aya doğru anlamlı azalma gösterdi. Ayrıca AH Plus pozitif kontrol grubu 

işlemden hemen sonra yapılan ölçümlerden başlayarak klinik olarak algılanabilir renk 

değişim değerleri gösterdi. 

MTA Fillapex gibi kalsiyum mineralleri içeren biyorejeneratif malzemeler, 

endodontik tedavilerde sıklıkla kullanılmaktadır. Kalsiyum silikat esaslı materyallerin 

diş yapısında renk bozulmasına yol açtığı çeşitli çalışmalarla ortaya konulmuştur (16-

18, 46, 153). MTA Fillapex içerdiği trikalsiyum silikat, bizmut oksit ve dikalsiyum 

silikat bileşenleri nedeniyle dentinde gri renkli değişikliklere neden olur (237). Ayrıca 

MTA Fillapex’in oluşturduğu renk değişikliği miktarını değerlendiren bir çalışmada 
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patın kullanımı sonrasında bir hafta içinde hızlı ve belirgin renk değişikliği görüldüğü 

bildirilmiştir (238).  

Bir materyalin bileşimi renk bozulma potansiyeli açısından büyük bir öneme 

sahiptir. Ortaya çıkan renk değişikliği bizmut, demir, alüminyum ve magnezyum gibi 

metal bileşenlerine bağlı olabilmektedir. Dişlerdeki renk bozulmasının olası 

mekanizmaları demir içeriğinin oksidasyonu, bizmut oksidin oksidasyonu ve bizmut 

oksidin dentin kolajeni ile etkileşimiyle ilişkilendirilmektedir (239-242). MTA esaslı 

kök kanal patı kullanılarak yapılan bir çalışma, materyalin üstün biyolojik özelliklerine 

rağmen demir iyonlarının salınımı nedeniyle dişlerde renk değişimlere sebep 

olabileceğini ortaya koymuştur (108). Forghani ve ark. (167) çalışmalarında MTA 

Fillapex, iRoot SP ve AH Plus dolgu maddelerinin dişlerde neden olduğu renk 

bozulmalarını incelemiş ve ilk 3 ayda ilerleyici bir renk bozulması gözlendiğini daha 

sonra deneyin sonunda renk değişikliği miktarının azaldığını bildirmiştir. Dadgar ve 

ark.nın (243) çalışmasında ise ilk üç ayda meydana gelen renk bozulması çok 

şiddetliyken testin sonunda en düşük seviyelere gerilediği ve dolgu maddeleri arasında 

önemli bir fark gözlenmediği ve tüm dolgu maddelerinin negatif kontrol grubuna 

kıyasla önemli bir renk bozulmasına neden olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmalarda 

başlangıçtaki yüksek renk değişikliği miktarının dolgu maddelerinin dentin tübüllerine 

yüksek oranda penetre olması nedeniyle gerçekleştiği ve bu partiküllerin zamanla daha 

geniş bir alana dağıtılmasıyla renk değişikliği değerlerinin azalma eğiliminde olduğu 

belirtilmiştir (167, 243). Bu çalışmaların aksine çalışmamızda MTA Fillapex pozitif 

kontrol grubu, zaman aralıkları boyunca artan bir renk değişikliği eğilimi gösterdi. 

İşlemden hemen sonraki renk değişim miktarıyla 3. ay ve 6. aylardaki renk değişim 

miktarları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Ayrıca klinik olarak 

algılanabilir renk değişikliği 3. ay ölçümlerinde gözlenmeye başlandı. Literatürde 

MTA Fillapex ile ilgili çalışmaların bulguları farklılık arz etmektedir. Ioannidis ve 

ark.nın (18) MTA Fillapex kullanarak yaptıkları çalışmalarında minimal renk 

değişiklik miktarı belirtmiştir. Ancak Forghani ve ark. (167) ile Gürel ve ark. (231) 

çalışmalarında MTA Fillapex’in sadece birkaç ay içerisinde dişlerde gözle görünür 

renk değişimlere sebep olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmalar arasındaki bu farklılığın 

metadolojik değişkenlere bağlı olarak oluştuğu düşünülmektedir.   
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MTA kaynaklı renk değişimlerin açıklanması için birkaç mekanizma öne 

sürülmüştür. Bunlardan biri renk bozulmasına neden olan maddenin kendisinin gri 

rengi olarak belirtilmiştir. Bu nedenle gri MTA’ya göre renk değişikliğine sebep olan 

metal oksitlerin (Fe, Mn) daha az kullanıldığı ve tetra kalsiyum alüminoferrit 

bulunmayan beyaz MTA formatı piyasaya sunulmuştur (244, 245). Bir başka sebep 

bizmut oksit (Bi2O3) ve dentin arasındaki kimyasal reaksiyon nedeniyle meydana 

gelen renk değişimidir. Bizmut oksit radyoopasite sağlamak amacıyla MTA'ya 

eklenmiştir ve MTA'nın meydana getirdiği renk değişikliği bizmut atomlarındaki 

kristallerin indirgenmesinden kaynaklanmaktadır. Bazı yeni ticari formülasyonlarda 

bizmut oksit, zirkonyum oksit (ZrO2) ve tantal oksit ile değiştirilmiştir. Son çalışmalar 

zirkonyum oksit içeren MTA'nın bizmut oksit içeren MTA'ya göre daha az renk 

değişikliğine neden olduğunu ortaya koymuştur (245).  

Çalışmamızda herhangi bir önleme yöntemi kullanılmadan pat yerleştirilip 

pozitif kontrol grubu olarak kabul edilen dişlerde AH Plus kök kanal patının 

oluşturduğu renk değişikliği miktarı MTA Fillapex kök kanal patına göre 6. ay 

haricinde diğer tüm zaman aralıklarında yüksek bulundu. Ancak istatistiksel olarak 

farklılık işlemden hemen sonraki ve 3. aydaki renk ölçümlerinde belirlendi. Suciu ve 

ark.nın (246) insan premolar dişlerinde 1 hafta ve 3 ay arası takiple yaptıkları 

araştırmada birlikte çalışmamızla benzer sonuçlar bulmuşlardır.  

Literatürde endodontik tedavilerden sonra oluşabilecek renk değişimlerini 

engellemek için pulpa odası duvarlarına dentin tübül ağızlarını tıkamak amacıyla 

dentin DBA uygulamasını öneren çalışmalar vardır (21, 247). Rejeneratif endodontik 

tedavilerde üçlü antibiyotik patının neden olduğu renk değişimlerini önlemek adına 

DBA sıklıkla kullanılmıştır (248, 249). Akbari ve ark. (20) ile Khim ve ark.nın (114) 

MTA kaynaklı renk değişikliğini önlemek adına DBA kullandığı çalışmasında DBA 

kullanımının renk değişimlerinin önüne geçtiğini belirtmişlerdir. Shokouhinejad ve 

ark. (21) ile Küçükekenci ve ark.nın (176) DBA ile üçlü antibiyotik patı kaynaklı renk 

değişikliğini önlemeye çalıştıkları araştırmalarında ise DBA’nın renk değişimlerini 

önleme etkisi belirtilmiştir. 

Çalışmamızda sadece işlemden hemen sonra yapılan renk ölçümlerinde AH 

Plus-Bond grubu MTA Fillapex-Bond grubundan istatistiksel olarak daha yüksek renk 

değişimi gösterdi. AH Plus-Bond grubu işlemden hemen sonraki ölçümlerde en 
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yüksek renk değişimini gösterdi ve bu renk değişimi birinci (T0-T30) ve üçüncü (T0-

T90) aylarda gerileme gösterdi. Ancak 6. ayda renk değişimi tekrar artsa da üçüncü ve 

altıncı (T30-T180) ay arasında anlamlı bir fark izlenmedi. Ayrıca belirlenen renk 

değişimi miktarı sadece işlemden hemen sonraki ölçümde klinik olarak algılanabilir 

düzeydedir. AH Plus-Bond grubu 3. ay ölçümlerinde AH Plus pozitif kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak daha az renk değişimi göstermiştir ve klinik olarak algılanabilir 

düzeyin altındaki renk değişikliği değeriyle AH Plus patının literatürde de bildirilen 3. 

aydaki maksimum renk değişimine neden olma dezavantajını ortadan kaldırmıştır. 

Ayrıca negatif kontrol grubundan sadece T0-T1 ölçümlerinde anlamlı olarak daha 

yüksek renk değişimi göstermiştir. Tüm bu bulgulara göre DBA’nın AH Plus kök 

kanal patı kaynaklı renk değişikliğini önlediği söylenebilir. 

MTA Fillapex-Bond grubuyla pozitif kontrol grubu arasında hiçbir zaman 

aralığında anlamlı fark gözlenmese de MTA Fillapex-Bond grubunda tüm zaman 

aralıklarında yapılan ölçümlerde ortalama ΔE değerlerinin klinik olarak algılanabilir 

düzeyin altında olduğu, pozitif kontrol grubunda ise ΔE değerinin 3. ay ölçümlerinden 

itibaren klinik olarak algılanabilir düzeyin üstünde seyrettiği görüldü. Ayrıca MTA 

Fillapex pozitif kontrol grubunun 6. ayda negatif kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha fazla renk değişimi göstermesi, MTA Fillapex-Bond grubunun ise hiçbir zaman 

aralığında negatif kontrol grubuyla arasında anlamlı fark bulunmaması DBA 

uygulamasının MTA Fillapex kök kanal patından kaynaklanan koronal renk 

değişikliğini önleyebileceğini göstermektedir. Çalışmamıza benzer olarak Khim ve 

ark.nın (114) MTA Fillapex kaynaklı renk değişikliğini DBA kullanarak önlemeye 

çalıştıkları çalışmada MTA Fillapex kanal patının neden olduğu renk değişiminin artan 

bir grafiğe sahip olduğu ve DBA’nın patın renk değişikliğini önleyebileceği ifade 

edilmiştir. Shokouhinejad ve ark.nın (21) rejenerasyon protokolünü takiben 

oluşabilecek renk değişimleri engellemek amacıyla DBA ajan kullandıkları 

çalışmalarında da DBA’nın renk değişimlerini önemli bir ölçüde azalttığı ancak 

tamamen önleyemediği belirtilmiştir.  

Çalışmamızda dentin tübüllerinin tıkanması amacıyla desensitizer uygulanan 

AH Plus ve MTA Fillapex grupları arasında hiçbir zaman aralığında anlamlı fark 

gözlenmemiştir. AH Plus-Desensitizer grubunda klinik olarak algılanabilir renk 

değişiminin yalnızca 3. ayda gözlenmesi, renk değişim miktarının pozitif kontrol 
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grubundan 3. ve 6. ayda anlamlı derecede daha düşük olması ve negatif kontrol 

grubundan ise sadece 3. ayda anlamlı derecede fazla renk değişimi izlenmesi 

desensitizer uygulamasının AH Plus kanal patı kaynaklı renk değişikliğini önlediğini 

ancak tamamen engellemediğini göstermektedir. AH Plus-Desensitizer grubu ile AH 

Plus-Bond grubu arasında kök kanal patı kaynaklı koronal renk değişikliğini önleme 

etkinliği açısından hiçbir zaman aralığında anlamlı fark gözlenmemiştir. Bu sonuçlara 

göre Küçükekenci ve ark.nın (176) üçlü antibiyotik patının neden olduğu renk 

değişimlerin önlenmesi amacıyla yaptıkları çalışmalarında da çalışmamızla benzer 

sonuçlar belirtilmiştir.   

MTA Fillapex-Desensitizer grubunda hiçbir zaman aralığında klinik olarak 

algılanabilir renk değişikliğinin gözlenmemesi, pozitif kontrol grubunda ise renk 

değişim miktarının 3. ay ölçümlerinden itibaren klinik olarak algılanabilir düzeyin 

üstünde seyretmesi ve ayrıca MTA Fillapex pozitif kontrol grubunun 6. ayda negatif 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla renk değişimi gösterdiği halde MTA 

Fillapex-Desensitizer grubunun hiçbir zaman aralığında negatif kontrol grubuyla 

arasında anlamlı fark bulunmaması desensitizer uygulamasının MTA Fillapex kök 

kanal patından kaynaklanan koronal renk değişikliğini önleyebileceğini 

göstermektedir.  

Çalışmamızda işlemden hemen sonra ve 1. ay ölçümlerinde istatistiksel anlamlı 

olmak üzere tüm zaman aralıklarında AH Plus-KTP lazer grubu, MTA Fillapex-KTP 

Lazer grubundan daha fazla renk değişimi gösterdi. AH Plus-KTP Lazer grubu tüm 

zaman aralıklarında klinik olarak algılanabilir düzeyde renk değişimi gösterdi. 

İşlemden hemen sonra yapılan ölçümlerde AH Plus-KTP lazer grubunda negatif 

kontrol ve diğer AH Plus kanal patı yerleştirilen gruplara göre istatistiksel olarak 

anlamlı ve en yüksek renk değişim miktarı görüldü. AH Plus-KTP lazer grubu en fazla 

renk değişim miktarını yine bu zaman aralığında gösterdi. Bu renk değişim miktarı 1. 

ay ve 3. ay ölçümlerinde azalarak 3. ayda pozitif kontrol grubundan daha düşük, 

negatif kontrol grubundan ise daha yüksek değerler gösterdi. AH Plus-Bond ve AH 

Plus-Desensitizer gruplarından T0-T1, T0-T30 ve T0-T180 zaman aralıklarında anlamlı 

derecede daha fazla renk değişimi gösterdi. 3. ay ölçümlerinde ise AH Plus-Bond, AH 

Plus-Desensitizer gruplarıyla AH Plus-KTP lazer grubu arasında anlamlı fark 

bulunmazken pozitif kontrol grubunun renk değişim oranı artarak KTP lazer 
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grubundan anlamlı olarak daha fazla renk değişimi gösterdi. Bu bulgu da KTP lazerin 

3. ayda görülen AH Plus kanal patı kaynaklı maksimum renk değişimini azalttığını 

göstermektedir. 

MTA Fillapex-KTP lazer grubu T0-T1 ve T0-T180 zaman aralıklarında klinik 

olarak algılanabilir renk değişikliği gösterdi. Renklenme miktarı açısından zaman 

aralıkları arasında fark yoktu. İşlemden hemen sonra yapılan ölçümlerde MTA 

Fillapex-KTP lazer grubunda negatif kontrol ve diğer MTA Fillapex yerleştirilen 

gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı ve en yüksek renk değişim miktarı görüldü. 

1, 3 ve 6. ayda ise diğer gruplarla benzer renk değişimi gösterdi.  MTA Fillapex-KTP 

lazer grubunda yine en yüksek değerler işlemden hemen sonra görüldü. Bu 

yükselmenin 3. aya kadar azalma eğiliminde olması KTP lazer uygulamasının dişte 

renk değişimine sebep olabileceğini düşündürmektedir. 6. ayda MTA Fillapex pozitif 

kontrol grubunda negatif kontrol grubuna göre daha fazla renk değişikliği 

gözlenmesine rağmen MTA Fillapex-KTP lazer grubunun 6. aydaki renk değişim 

miktarıyla negatif kontrol grubundaki renk değişim miktarı arasında anlamlı fark 

olmaması KTP lazerin ilerleyen zaman periyotlarında MTA Fillapex kaynaklı renk 

değişimini azalttığını göstermektedir. 

Tewfik ve ark. (250) KTP lazerin dentin geçirgenliğine etkisi ile kök kanal 

dentinin taramalı elektron mikroskobik görünümündeki etkisini belirlemek amacıyla 

yaptıkları çalışmalarında; lazer uygulaması yapılan dentin yüzeyinde hiçbir etki 

olmaması, hafif yüzey değişiklikleri ve alttaki dentinin erimesine ve/veya 

buharlaşmasına kadar değişen etkiler gözlemlemiştir. Schoop ve ark. (251) dentin 

disklerine 1 W güçte 5 saniyelik ışınlamayı takiben 15 saniyelik dinlenme süresi 

döngüsüyle 5 kez KTP lazer uygulamışlardır. Bu uygulamanın dentin yüzeyinde sert 

dokuların erimesi ve yeniden katılaşması sonucu oluşan yapıyla dentin tübüllerinin 

üstünün kaplanması gibi morfolojik değişikliklere sebep olduğunu belirtmişlerdir. 

Aynı çalışmada lazer 1,5 W güç seviyesinde uygulandığında; erime, yeniden katılaşma 

ve mikro çatlak oluşumları gibi değişikliklerin neredeyse tüm dentin yüzeyinde 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Arslan ve Kuştarcı (210) KTP lazeri 1 W, 1,5 W, 2 W, 3 

W ve 4 W güçlerinde kök boyunca toplamda 30 sn uyguladıkları ve KTP lazerin smear 

tabakasını uzaklaştırma etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında bazı dentin 

yüzeylerinde erime, birleşme ve yeniden katılaşma gözlendiğini bildirmişlerdir. 
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Çalışmamızda ise KTP lazer, hazırlanan pulpa odası boşluğuna temassız olarak 1 W 

gücünde devamlı modda 15 sn uygulama, 10 sn bekleme periyoduyla daha düşük güç 

daha fazla süreyle uygulandı. Bu bekleme periyodunun canlı bir ortamda çevredeki 

yumuşak ve sert dokulara zarar verecek olan kanal sistemi içindeki sıcaklık birikiminin 

önlenmesinde büyük önem taşıdığı bulunmuştur (250). Uslu ve ark.nın (247) MTA’nın 

kan varlığında neden olabileceği diş renklenmesinin önlenmesinde DBA ve farklı 

lazerleri uyguladığı çalışmalarında çalışmamızdan farklı olarak 1 W gücünde 60 sn 

uygulanan Nd:YAG lazer grubunda en düşük ΔE değeri 7. gün, en yüksek ΔE değeri 

ise 180. gün ölçümlerinde elde edilmiştir. Ayrıca Nd:YAG lazer grubunun ΔE değeri 

anlamlı olmasa da DBA grubundan düşük bulunmuştur. Bu durum hem çalışmamızdan 

metodolojik açıdan farklı olmasından hem de işlemden sonraki ilk ölçümün 7. günde 

yapılmasından kaynaklanmış olabilir. Ateş ve Aydın (212) rejenerasyon protokolünü 

takiben meydana gelebilecek renk değişimlerinin önlenmesi amacıyla bond, 

desensitizer, Nd:YAG lazer ve Er:YAG lazer uyguladıkları çalışmalarında Nd:YAG 

lazer 1 W gücünde 60 sn boyunca uygulamıştır. Çalışmanın bulgularında işlemden 

hemen sonra yapılan ölçümlerde lazer gruplarının yüksek renk değişim değerleri 

gösterdiği ancak bu yüksek değerlerin 1. hafta ölçümlerinde azaldığı gözlenmiş ve 

çalışmanın sonucu olarak renk önleme yöntemleri arasında fark olmadığı belirtilmiştir. 

Çalışmamızda ise bu bulgulara benzer şekilde AH Plus ve MTA Fillapex gruplarında 

işlemden hemen sonra yapılan ölçümlerde KTP lazer grubu diğer gruplardan yüksek 

değerler göstermiştir. MTA Fillapex gruplarında ilerleyen zaman aralıklarında üç renk 

değişimi önleme yöntemi arasında fark gözlenmemiştir. AH Plus gruplarında ise KTP 

lazer grubu diğer önleme yöntemlerinden T0-T1, T0-T30 ve T0-T180 zaman aralıklarında 

daha fazla renk değişimi göstermiştir. Ancak AH Plus kaynaklı renk değişiminin en 

fazla olduğu 3. ay renk ölçümlerinde diğer gruplarla arasında fark gözlenmemiştir.  

İncelenen literatürde KTP lazerin beyazlatma ajanlarının aktivasyonu amacıyla 

kullanımını değerlendiren pek çok çalışma mevcuttur (252-254). Ancak literatürde 

KTP lazerin renk değişimini önlemesini değerlendirmek amacıyla yapılan çalışma 

bulunmamaktadır. KTP lazerle ilgili belirtilen bu bulguların ileride yapılacak in vivo 

ve in vitro çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 

Standartlaştırılmış şartlar sağlanmasına rağmen in vitro çalışma modeli klinik 

durumu tam olarak simüle etmede bazı sınırlamalara sahiptir. Klinik koşullarda 
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restorasyon sınırlarında sızıntı meydana geldiğinde endodontik koronal bariyer 

materyalinin tükürük bileşenleri ve bakterilerle etkileşimi farklı renk değişikliği 

mekanizmalarına yol açabilir (175). İnsan dişlerini kullanmanın bir sınırlaması bu 

dişlerde meydana gelen doğal renk değişimlerinin beklenmedik sonuçlara neden 

olabilmesidir. Ayrıca çekilmiş dişlerde kalan olası pulpa artıklarının in vitro 

araştırmaların sonucunu etkileyebilecek bir faktör olarak renk değişikliğine neden 

olabileceği belirtilmiştir (181). 

Dentin tübül tıkayıcı tekniklerin renk değişikliği önlemedeki uzun dönem 

etkinliği tıkacın bütünlüğünü koruyup korumadığına bağlı olarak değişebilir. Bu 

nedenle daha uzun süreli takiplerle yapılacak daha fazla sayıda randomize kontrollü 

klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kök kanal tedavisinde kullanılan kök kanal patlarının dişlerde oluşturabileceği renk 

değişikliğinin önlenmesinde çeşitli dentin tübül tıkama yöntemlerinin etkinliğini 

spektrofotometrik analizle değerlendiren çalışmamızdan elde edilen bulgular ışığında; 

1. Hiçbir önleme yöntemi kullanılmadan pulpa odasına yerleştirilen AH Plus 

kök kanal patı 3. ayda maksimum renk değişikliği gösterdi. Bu değişiklik 

6. ayda azaldı. Hiçbir önleme yöntemi kullanılmadan pulpa odasına 

yerleştirilen MTA Fillapex kök kanal patı kaynaklı renk değişikliği ise 

zamanla artış gösterdi. 6. ay haricinde diğer zaman aralıklarında AH Plus 

kök kanal patı MTA Fillapex patına göre daha fazla renk değişimine neden 

oldu. AH Plus pozitif kontrol grubu işlemden hemen sonra yapılan 

ölçümlerden başlayarak klinik olarak algılanabilir renk değişimi gösterdi. 

MTA Fillapex pozitif kontrol grubu ise klinik olarak algılanabilir renk 

değişikliğini 3. ay ölçümlerinden itibaren göstermeye başladı. 

2. Mevcut çalışmada negatif kontrol grubunda hiçbir zaman 

aralığında klinik olarak algılanabilir renk değişikliği gözlenmedi.  

3. Meydana gelebilecek renk değişikliklerini önleme amacıyla uygulanan 

DBA ve desensitizer arasında hiçbir zaman aralığında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Bu gruplarda 6. ayda pozitif kontrol ve KTP lazer gruplarından 

farklı olarak klinik olarak algılanabilir düzeyin altında renk değişimi 

gözlenmesi ve negatif kontrol grubuyla aralarında anlamlı fark 

bulunmaması DBA ve desensitizer uygulamasının kök kanal patı kaynaklı 

koronal renk değişikliğinin önlenmesinde etkili olduğunu göstermektedir. 

4. KTP lazer uygulanan gruplarda işlemden hemen sonra ve 1. ay 

ölçümlerinde diğer gruplardan daha fazla renk değişikliği gözlenmesine 

rağmen KTP lazer, 3. ayda görülen AH Plus kanal patı kaynaklı maksimum 

renk değişimini diğer önleme yöntemlerine benzer şekilde azaltmış ve 6. 

ayda gözlenen MTA Fillapex kaynaklı renk değişimini önlemiştir. 

5. KTP lazer gruplarında işlem sonrasında ve 1. ayda diğer gruplardan fazla 

olarak gözlenen renk değişikliğine KTP lazer uygulamasının sebep 

olabileceği düşünülmektedir. Bu bulgu göz önüne alındığında KTP lazerin 
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dentin tübüllerinde tıkama sağlayabileceği en düşük güç ve süre ayarlarını 

belirleyecek ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

6. Çalışmamızdan elde edilen bulgulara göre özellikle estetik kaygının olduğu 

vakalarda kök kanallarına pat uygulanmadan önce koronal renk 

değişikliğini önlemek amacıyla pulpa odası dentin tübüllerini tıkayabilecek 

uygulamaların yapılması önerilebilir. 
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